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Introdução: A perda progressiva da função renal leva a uma incapacidade dos rins em 
eliminarem resíduos nitrogenados, regular o balanço de líquidos, produzir o hormônio 
eritropoietina e manter o equilíbrio de eletrólitos e ácido-base. O consumo alimentar está 
envolvido na acidose metabólica devido a absorção de ácidos e bases derivadas dos alimentos. 
A dieta ocidental, vem ganhando espaço em países em desenvolvimento como o Brasil e 
caracteriza-se pelo consumo de alimentos de origem animal, produtos industrializados e baixa 
ingestão de frutas, verduras e legumes. Esse padrão de consumo alimentar correlaciona-se 
fortemente com a formação de precursores ácidos no organismo, perturbando o equilíbrio 
ácido-base e predispondo o desenvolvimento de acidose metabólica e outras comorbidades 
associadas a DRC doença renal crônica (DRC). Além disso, o consumo elevado de alimentos 
ultraprocessados vem sendo associado com maior risco de mortalidade. Objetivos: Avaliar o 
consumo alimentar de portadores de doença renal crônica pela carga ácida da dieta e o grau de 
processamento dos alimentos. Metodologia: Estudo epidemiológico, de delineamento 
transversal, incluindo portadores de DRC nos estágios 3 a 5. Foram obtidos dados 
socioeconômicos (idade, sexo e escolaridade), clínicos, antropométricos (peso, altura, 
perímetro da cintura e composição corporal por bioimpedância bipolar e tetrapolar) e do 
consumo alimentar pelo R24h recordatório alimentar de 24 horas (R24h) e o questionário de 
frequência alimentar (QFA). Para avaliação da ingestão de macronutrientes e micronutrientes, 
foi utilizado o software DIET PRO versão 5.0 e para o ajuste da ingestão usual o Multiple 
Source Method (MSM). Posteriormente, foi utilizado a equação do potencial de carga ácida 
renal (PRAL) para calcular a carga ácida dieta, já na avaliação do consumo por grau e 
processamento, foram divididos os seguintes grupos: alimentos in natura, minimamente 
processados e ingredientes culinários (G1), alimentos processados (G2) e alimentos 
ultraprocessados (G3). Resultados: Avaliou-se 176 indivíduos, onde, 55,7% eram do sexo 
masculino, 60,2 % estavam do estágio 3 da DRC, 44,3% possuíam DM e HAS, com idade 
média de 69,5 ± 11,1 anos, 80,7% eram idosos, 77,3% eram analfabetos ou possuíam o ensino 
fundamental incompleto e 60,2 % estavam acima do peso. A mediana do PRAL foi de -4,43 
(meq/dia) com mínimo de -29,87 e máximo de 20,13. Na análise de regressão linear múltipla 
as variáveis, ingestão usual de fibras (ß= -0,68; p < 0,001) lipídeos (ß= 0,34; p< 0,001) e a 
frequência anual do consumo de carne bovina (ß= 9,51; p<0,001) influenciaram 
independentemente nos valores do PRAL da dieta. A inadequação de fibras esteve presente 
em 96,6 %, cálcio em 100%. A ingestão média de energia foi de 1183,71 kcal/dia. A 
participação do consumo total de energia, do G1, foi em média 71,32%, G2 foi em média 
19,22% e G3 9,46%. O consumo de calorias do G1 foi maior em homens e do G3 em adultos. 
Conclusão: A ingestão de fibras contribuiu numa menor produção de ácidos em seu 
metabolismo, já o consumo de lipídios e carne bovina contribuíram no aumento da carga 
ácida da dieta, em portadores de DRC, em tratamento conservador. Foi encontrada uma baixa 
ingestão energética diária e o consumo de alimentos in natura, minimamente processados e 
ingredientes culinários, foi superior no sexo masculino e o consumo de alimentos 
ultraprocessados na população adulta.  
 























Introduction: The progressive loss of renal functions leads to the inability of the kidney to 
eliminate nitrogenous wastes, regulate fluid balance, produce the hormone erythropoietin and 
maintain electrolytes and acid-base equilibrium. The food consumption is involved in 
metabolic acidosis due to food-derived acid-base absorption. Western diet, spreading in 
developing countries as Brazil, is typified by food of animal origin and industrialized products 
consumption and low consumption of fruit and vegetables.  This dietary pattern is strongly 
related to the formation of acid precursors in the organism, disturbing acid-base equilibrium 
and favoring the development of metabolic acidosis and other comorbidities related to CKD. 
Furthermore, higher consumption of ultra-processed food has been related to higher risk of 
mortality. Objectives: To assess food consumption of people who have chronic kidney 
disease by the dietary acid load and levels of processing foods. Methodology: Epidemiologic 
study of cross-sectional design, including bearers of CKD in stages from 3 to 5. The 
following data were obtained: socioeconomic (age, sex and education level), clinical, and 
anthropometric (weight, height, waist circumference and body composition using 
bioimpedance analysis by bipolar and tetrapolar techniques) and food consumption data (24-
hour food recall - 24HR - and food frequency questionnaire- FFQ). To assess the ingestion of 
macronutrients and micronutrients, these softwares were used: DIETPRO version 5.0 and 
Multiple Source Method (MSM). Later, the dietary potential renal acid load (PRAL) equation 
was used for calculating the dietary acid load. In the assessment of consumption by level of 
processing, the three following groups were formed: natural foods, minimally processed and 
culinary ingredients (G1); processed foods (G2); and ultra-processed foods (G3). Results: 176 
individuals were assessed. 55.7% were male, 60.2% were in stage 3 of CKD, 44.3% were 
diabetes mellitus and systemic hypertension carriers and 69.5 ± 11.1 years old in average. 
80.7% were elderly, 77.3% were illiterate or have not completed the Brazilian Fundamental 
Education and 60.2% were overweight. PRAL median was –4.43 (mEq/day), from –29.87 to 
20.13. In the multiple linear regression model, the variables usual fiber consumption (ß= -
0.68; p < 0.001), lipid consumption (ß= 0.34; p< 0.001) and annual beef consumption (ß= 
9.51; p<0.001) independently influenced the dietary PRAL values. The fiber inadequate 
intake was present in 96,6% and calcium in 100%. The average energy consumption was 
1183,71 kcal/day. The participation in the total energy consumption was, on average: 71,32% 
in G1; 19,22% in G2; and 9,46% in G3. The calorie consumption in G1 was higher in men 
and in G3 in adults. Conclusion: Fiber consumption contributed to a lesser acid production in 
the metabolism. Lipid and beef consumption contributed to a higher dietary acid load in 
patients with CKD under conservative treatment. Low daily energy ingestion was identified 
and natural foods, minimally processed food and culinary ingredients consumption was higher 
in males and higher than the ultra-processed food in the adult population. 
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Em 2002, a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), caracterizou a 
Doença Renal Crônica (DRC) por uma Taxa de Filtração Glomerular (TFG) inferior a 60 
ml/min/1,73m² ou maior que 60 ml/min/1,73m², associada à um marcador de dano renal 
parenquimatoso, há pelo menos 3 meses. 
De acordo com o Global Kidney Disease, a prevalência estimada de indivíduos com 
diferentes graus de disfunção renal (estágios de 1 a 5) em muitos países, variam de 8 a 16%, o 
que representa um enorme contingente de pessoas que potencialmente necessitarão de terapia 
renal substitutiva (VIVEKANAND et al., 2013). 
Esta enfermidade é considerada uma epidemia, o que justifica a criação de medidas 
preventivas de saúde pública para o seu controle. O “Estudo sobre a Carga Global de Doenças 
de 2010” mostra que a DRC se situava na 27ª posição no índice de mortalidade global em 
1990, passando à 18ª em 2010 (LOZANO et al., 2012).  
A Doença Renal Crônica (DRC) progride de forma silenciosa e assintomática. Como 
consequência, a doença afeta diferentes dimensões do ser humano como física, psicológica, 
econômica e social, levando a impactos negativos sobre a qualidade de vida (RAMOS et al., 
2008). 
As doenças crônicas não transmissíveis, incluindo a DRC, são passíveis de 
intervenção, através de atividades de promoção para a saúde e prevenção de agravos. Assim, o 
tratamento conservador da DRC é um importante investimento no setor da saúde 
(BARRETO, 2015). O tratamento conservador tem como seus principais objetivos manter a 
função renal, melhorar as condições clínicas, psicológicas, emocionais e nutricionais dos 
indivíduos através do atendimento ambulatorial por equipe multiprofissional, evitando assim 
a rápida progressão da doença (CASTRO et al., 2013).  
A realização de uma dieta adequada e o controle metabólico é crucial em longo prazo 
para a manutenção do estado nutricional desses indivíduos (LAAKKONEN et al., 2010). A 
nutrição está inserida em todas as fases da DRC desde o contexto de medidas preventivas até 
na enfermidade já instalada, auxiliando principalmente na mudança de hábitos alimentares 
(SANTOS et al., 2007). 
A perda progressiva da função renal leva a uma incapacidade dos rins em eliminarem 
resíduos nitrogenados, regular o balanço de líquidos, produzir o hormônio eritropoietina e 
manter o equilíbrio de eletrólitos e ácido-base (RANGANATHAN et al., 2010). 
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No tratamento conservador é indicado o controle de proteínas, sódio, fósforo e 
potássio (BETO; SCHURY; BANSAL, 2016) e recomenda-se, a ingestão ajustada de 0,6 a 
0,8 gramas de proteína por quilo de peso ideal (KDIGO, 2013). Na literatura, mostra-se uma 
relação direta entre o consumo elevado de proteínas de origem animal e a presença de acidose 
em pacientes portadores de DRC (MAHAJAN et al., 2010). A dieta está totalmente envolvida 
na acidose metabólica devido a absorção de ácidos e bases derivadas dos alimentos (LEAL et 
al., 2008). 
A dieta ocidental, consumida por países em desenvolvimento como o Brasil, 
caracteriza-se pela ingestão de alimentos de origem animal, produtos industrializados e baixa 
ingestão de frutas, verduras e legumes (FRASSETTO et al., 1998, ADEVA e SOUTO, 2011). 
Esse padrão de consumo alimentar correlaciona-se fortemente com a formação de precursores 
de ácidos no organismo, perturbando o equilíbrio ácido-base e predispondo o 
desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (BONJOUR, 2013).  
O consumo elevado de ultraprocessados está associado a um maior risco de 
hipertensão arterial (MENDONÇA et al., 2017), sobrepeso e obesidade (PAHO, 2015). Além 
disso, um estudo de coorte contendo 44.551 adultos franceses de 45 anos ou mais, relatou que 
um aumentou de 10% na proporção do consumo de alimentos ultraprocessados foi associado a 
um maior risco de mortalidade (SCHANABE, 2019). 
A redução do consumo de alimentos processados e/ou ricos em sódio promove 
benefícios tanto no controle da pressão arterial quanto na dislipidemia e diabetes, 
enfermidades comumente associadas à DRC (THOMPSON et al., 2013), o que justifica a 
necessidade de políticas fiscais efetivas que priorizem o acesso da população a alimentos 
saudáveis, como frutas e vegetais, e desencorajam o consumo de alimentos processados 
(SCHMIDT et al., 2011). 
A alimentação adequada desses indivíduos depende de fatores socioeconômicos, 
relacionados a ações governamentais, fatores culturais e intervenções nutricionais efetivas, 
que auxiliem na melhor aquisição, preparo e consumo dos alimentos (MARTINS,2012).  
Para investigar a adesão as orientações nutricionais recomendadas, é essencial a 
descrição do paciente quanto ao seu consumo alimentar. Essa é uma etapa importante, pois 
existe uma relação entre a ingestão elevada de alimentos fonte de proteínas, lipídios, fósforo e 
potássio com comorbidades associadas à DRC, como distúrbios metabólicos e as doenças 
cardiovasculares (SICHIERI et al., 2003; KALANTAR, 2010).  
A importância desse estudo se dá devido à escassez na literatura de informações sobre 
a avaliação do consumo alimentar na fase pré-dialítica do tratamento de doentes renais 
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crônicos e pelo consumo de alimentos com características ácidas e básicas, que interferem na 

































2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 




A DRC é definida classicamente como anormalidades da estrutura ou função dos rins 
com implicações para a saúde do indivíduo (DRAIBE et al., 2014). A enfermidade é 
fundamentada em três componentes: o anatômico ou estrutural que são os marcadores de dano 
renal, o composto pela TFG ou componente funcional e por último o componente temporal, 
presente por mais de 3 meses (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). 
De acordo com as diretrizes internacionais, o paciente é diagnosticado com DRC, 
quando apresenta TFG < 60 mL/ min por 1,73m ² associado a um ou mais marcadores de 
danos renais, como: albuminúria, anormalidades nos sedimentos urinários, alterações devido a 
distúrbios tubulares, alterações na histologia renal e histórico de transplante renal (WEBSTER 
et al., 2017). 
São considerados, marcadores de dano renal parenquimatoso: 
 
a) Albuminúria > 30 mg/24 horas ou Relação Albuminúria Creatininúria (RAC) > 30 
mg/g. 
b) Hematúria de origem glomerular, definida pela presença de cilindros hemáticos ou 
dimorfismo eritrocitário no exame de urina. 
c) Alterações eletrolíticas ou outras anormalidades tubulares, que costumam ser 
identificadas em pacientes portadores de acidose metabólica de origem tubular. 
d) Alterações detectadas por histologia, através da biópsia renal. 
e) Alterações em exames de imagem, através de ultrassonografia dos rins e vias 
urinárias ou tomografia (KDIGO, 2012). 
 
Em relação à classificação da DRC, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2014) 
recomendou a definição proposta pela National Kidney Foundation (NKF), dos Estados 
Unidos, se baseia no estadiamento da doença através de evidências clínicas e relacionada à 
TFG, registrado no documento Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative (K/DOQI). 
O Ministério da Saúde (MS, 2014), utiliza a classificação apresentada no quadro 1. 
Esse sistema de classificação da DRC padroniza a terminologia, evitando equívocos e 
sobreposição dos termos em uso entre os profissionais da saúde.  
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Quadro 1 -  Estadiamento da doença renal crônica proposto pelo KDOQI (2002). 
Estagio da DRC Taxa de filtração glomerular 
(mL/min/1,73m²) 





Fase inicial da lesão renal e 





60 a 89 
Presença de lesão renal, mas 
TFG normal. 
Presente 
3A 45 a 59 
Aumento de creatinina e ureia sérica. 
Presente ou ausente 






















Presente ou ausente 
 
Fonte: KDOQI (2002). 
 
 Para o Ministério da Saúde, a DRC é uma doença de curso prolongado e de início 
insidioso e mesmo com a taxa de filtração glomerular mínima, alguns pacientes ainda não 
possuem indicação de tratamento dialítico e podem ser mantidos em tratamento conservador. 
Este tratamento inicia-se no momento do diagnóstico da doença renal crônica e pode ser 
mantido em longo prazo. Quanto mais precocemente se inicia o tratamento conservador, 
maiores serão as chances de preservação da função dos rins (BRASIL, 2014). 
 
2.1.2 Fatores de risco associados à doença 
 
Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da DRC são: diabetes mellitus 
(DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS), idade avançada, histórico familiar da doença, 
obesidade e tabagismo (FELIZARDO et al., 2016).  
A DRC afeta 45% das pessoas com mais de 70 anos e pode dobrar o risco de 
deficiência, disfunção cognitiva e fragilidade, além de outras doenças crônicas (ANAND et 
al., 2013). Os idosos são classificados como um grupo de risco, devido à diminuição da TFG 
com o avançar da idade. Assim, a proporção da doença nessa faixa etária é muito maior 
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(GRAFFAR et al., 2016). Dados epidemiológicos mostram que de 80% dos pacientes que 
receberam o tratamento na fase final da doença residem em países com uma grande população 
idosa e acesso amplo aos cuidados em saúde (MORTON et al., 2016). 
Acredita-se que o déficit de conhecimento da doença pode influenciar no maior risco 
de adquiri-la, principalmente na população idosa. Nesse sentido, a atenção primária a saúde 
deve implementar intervenções que auxiliem a compreensão dos fatores de risco, melhorando 
a qualidade de vida desse público específico na comunidade (KHALIL, 2014).  
A prevalência da doença pode variar de acordo com a etnia e a situação 
socioeconômica, sendo os grupos desfavorecidos, com baixa renda e escolaridade, os mais 
afetados, à medida que a enfermidade avança (WEBSTER et al., 2017). Em países 
desenvolvidos e em desenvolvimento, cerca de uma entre dez pessoas relatam serem 
portadoras de DRC, devido à presença de DM, HAS ou por glomerulonefrite (WEBSTER et 
al., 2017). 
O aumento da prevalência do DM, da HAS e o envelhecimento populacional estão 
associados ao desenvolvimento socioeconômico da população: de um lado há uma diminuição 
das causas de morte infecciosas e externas devido ao amplo acesso aos serviços de saúde, 
mas, do outro lado, esses fatores acompanham a adoção de um estilo de vida inadequado 
como sedentarismo e piores hábitos alimentares, que são fatores de risco para a obesidade 
(PINHO et al., 2015). 
A obesidade se transformou numa epidemia global, o percentual da população com 
diagnóstico de excesso de peso está aumentando de maneira alarmante nos últimos 20 anos 
(NAUMNIK, 2010), e o aumento da taxa de prevalência de obesidade tem ocorrido em 
paralelo com o aumento da prevalência da DRC, o que torna uma preocupação na saúde 
pública, já que indivíduos obesos possuem uma maior tendência a resistência insulínica e 
aumento dos níveis pressóricos (TING et al., 2009). 
A prevalência global de HAS em adultos foi estimada em 26% (972 milhões de casos) 
em 2000 e a maioria dos casos encontrados eram em países em desenvolvimento (66%), 
segundo o Global Burden Hypertension. A HAS é responsável por 7,5 milhões de mortes no 
mundo e representa 12,8% do total anual (BOZZA et al., 2016).  
Conforme uma pesquisa de Monzaffarian et al. (2015), no período de 2001 a 2011, o 
Brasil ocupava o sexto lugar entre os países com taxas mais altas de mortalidade por doenças 
cardíacas, infartos e HAS. Já a prevalência global de diabetes foi estimada em 6,4% 
comprometendo a saúde de 285 milhões de pessoas, com expectativa de aumentar para 7,7 % 
(439 milhões de casos) em 2030 (SHAW et al.,2010). 
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A associação entre HAS e a DRC é bem evidenciada, considerando que a doença renal 
é a maior causa de hipertensão arterial secundária, sendo também um catalisador para a 
progressão da doença até seu estágio final. Enquanto em diversos países a DM corresponde à 
principal causa isolada para DRC em estágio terminal, a HAS é a etiologia mais frequente no 
Brasil, representando 34% dos pacientes em diálise (SESSO, 2016). 
Alguns fatores sociais, econômicos e comportamentais têm sido relacionados à 
ocorrência de DRC. Assim, fatores sociais (baixa renda, condições de moradia inadequadas, 
discriminação), psicológicos (estresse, declínio cognitivo, depressão), educacionais 
(analfabetismo, letramento em saúde inadequado) e comportamentais (tabagismo, alcoolismo, 
uso de drogas ilícitas, dieta não saudável, sedentarismo e baixa aderência medicamentosa) 
devem ser considerados para rastrear e monitorar a doença (BASTOS e KIRSZTAJN, 2011; 




A DRC apresenta alta prevalência e acomete, sobretudo, indivíduos idosos e 
portadores de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), sendo, em muitos casos, sub 
diagnosticada, não tratada ou abordada tardiamente (BAER et al., 2010, JHA et al., 2013). 
Esses fatores representam abaixa resolubilidade das doenças crônicas na atenção primária em 
saúde, sendo o tratamento muitas vezes, iniciado na atenção secundária (TAM et al., 2015). 
As causas de DRC variam globalmente, mas a DM e/ou HAS são as principais em 
todos os países. O DM é considerado causa de 30-50% de todos os casos de DRC afetando 
285 milhões (6,4%) de adultos em todo mundo. Já com relação à hipertensão, no ano 2000, 
estimava-se que mais de um quarto da população adulta mundial era hipertensa, esperando um 
aumento de 60% até 2025 (WEBSTER et al., 2017). 
Em países da Ásia, Índia e África Subsaariana, a DRC causada por glomerulonefrite é 
muito comum, pois é um costume cultural desses países o uso de medicamentos à base de 
ervas que acabam tendo efeitos nefrotóxicos. Além disso, a poluição ambiental da água por 
metais pesados e do solo (por pesticidas) também foram incluídos como fator de risco em 
epidemias localizadas em regiões específicas (WEBSTER et al., 2017). 
Saran et al. (2010), descrevem a necessidade do desenvolvimento de um sistema de 
vigilância da DRC abrangente, com coleta sistemática de dados, devido aos diversos fatores 
que influenciam na causa da doença. Uma medida essencial para o estabelecimento da carga 
da doença, prevenção e monitoramento dos programas de intervenção, é a análise e 
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divulgação de dados epidemiológicos que tem como objetivo melhorar o planejamento da 
assistência e a efetividade do tratamento. 
Em 2010 a taxa de mortalidade por DRC foi de 16,3 mortes por 100.000 habitantes no 
Brasil, essa informação demonstra o grande impacto da enfermidade (LOZANO et al., 2012). 
Nos Estados Unidos, a prevalência da doença em adultos com 30 anos ou mais é 13,2% e 
estima-se um aumento para 14,4% em 2020 e 16,7% em 2030 (HOERGER et al., 2015). Já na 
Austrália a prevalência é relatada em torno de 11% (MORTON et al., 2016). 
Pessoas no quartil socioeconômico mais baixo possuem um risco 60% maior na 
progressão da DRC do que aqueles no quartil mais alto. Negros e asiáticos nos EUA, povos 
indígenas na Austrália, Nova Zelândia e Canadá são os mais afetados com a doença 
(MORTON et al., 2016). 
A prevalência de DRC da população mundial é estimada entre 8% e 16% (JHA et al., 
2013). Segundo Bastos et al. (2009) a prevalência de DRC nos estágios 3, 4 e 5 no Brasil é de 
9%, 0,4% e 0,2%, respectivamente, contudo não existem informações definitivas da 
epidemiologia da DRC no país. 
Dados de 24.248 indivíduos adultos de um laboratório de análises clínicas de Juiz de 
Fora – MG, diagnosticou a DRC através da TGF estimada. As análises foram feitas com duas 
dosagens de creatinina e evidenciaram que 2,3% dos avaliados apresentavam DRC, referentes 
aos estágios 3B, 4 e 5. Extrapolando estes dados encontrados na cidade de Juiz de Fora, para 
população adulta brasileira, é possível estimar, que aproximadamente três bilhões de 
brasileiros apresentam a doença em estágios avançados (BASTOS et al., 2009). 
Segundo dados nacionais coletados pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) de 
pacientes em diálise, no ano de 2012, em 651 unidades de diálise no país, estimaram-se 
97.586 pacientes em tratamento, conforme demonstrado no gráfico 1. 
Desde 1994, a prevalência da DRC vem aumentando, e em 2012, a frequência chegou 
ao número de 53 pacientes portadores de DRC, por milhão de habitantes no Brasil, pacientes 
por milhão da população pmp (gráfico 2) e a incidência em 2012 foi de 177 pacientes por 












Gráfico 1 – Total estimado de pacientes em programa de hemodiálise por ano no Brasil. 
 
 Fonte: SBN (2012). 
 
Gráfico 2 – Prevalência estimada em programas de diálise no Brasil por ano. 
 











Gráfico 3 – Incidência anual estimada de pacientes em diálise por região do Brasil. 
 
Fonte: SBN (2012). 
 
A prevalência de pacientes tratados por terapia renal substitutiva vem aumentando a 
cada ano, mas as informações mostradas nos gráficos acima ainda possuem valores inferiores 
ao real, devido a subnotificações existentes, as dimensões continentais do nosso país e a baixa 
oferta de saúde em algumas regiões. Outro agravante é que apenas 6,7 % das unidades de 
diálise pertencem ao Sistema Único de Saúde (SUS) (DRAIBE, 2014). 
No intervalo de 2005 a 2015, a prevalência estimada pelo censo da SBN (2015), 
mostrou que, o número de pacientes em diálise, praticamente dobrou, passando de 0,03% para 
0,05%. A hemodiálise correspondeu à terapia dialítica mais empregada em todos os anos, 
atingindo 92,8% dos procedimentos no ano de 2015, sendo 84% das clínicas de diálises 
reembolsadas pelo SUS. Os mais acometidos pela DRC, no ano de 2015, foram os adultos 
entre 20 e 65 anos de idade, representando 64,9%. O sexo masculino foi o mais prevalente 
representando 58% dos pacientes em diálise (SBN, 2015). 
Em 2016, a taxa de prevalência de tratamento dialítico, foi de 596 pacientes por 
milhão da população (pmp), variando por região entre 344 pacientes pmp na Região Norte a 





Gráfico 4 – Prevalência estimada de pacientes em diálise no Brasil, por região. 
 
Fonte: SBN (2015). 
 
A prevalência da DRC na população brasileira ainda é incerta. Estimativas 
populacionais mais recentes revelam que cerca de 1,5% relatam possuir a enfermidade e a 
prevalência de hipercreatininemia é de 13%. A partir destes dados, supõe-se que 3 a 6 milhões 
de adultos teriam a doença. Em relação a acesso ao tratamento, 0,05% da população brasileira 
realiza diálise, o que representaria em torno de 100 mil pacientes (MARINHO, 2017). 
Os dados apresentados acima mostram a enfermidade como um problema de saúde 
pública no Brasil e mundo, necessitando de um monitoramento expansivo e intervenções 
efetivas para que a TRS não seja necessária ou adiada no tratamento desses pacientes. 
  
2.1.4 Impactos da Enfermidade 
 
2.1.4.1 Impactos na saúde 
 
O indivíduo portador de doença renal convive diariamente com uma enfermidade 
incurável e com tratamento de longa duração. A evolução da doença provoca limitações e 
grande impacto na vida do indivíduo e do seu grupo familiar (COSTA RAMOS et al., 2008). 
Algumas limitações físicas, a respeito de atividades cotidianas e de trabalho são adquiridas 
com o avançar do tratamento dialítico, comprometendo totalmente a qualidade de vida do 
paciente (BRANCO et al., 2010). 
O comprometimento de funções renais leva a falência de outros órgãos, devido a sua 
participação de destaque na homeostase corporal. Quando a filtração glomerular atinge 
valores inferiores a 15 mL/min/1,73 m², estabelecendo a falência funcional do rim, o paciente 
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pode desenvolver: anemia, acidose metabólica, alteração do metabolismo mineral e 
desnutrição (NAIK, 2012). 
No tratamento dialítico, 80% dos pacientes possuem HAS e a taxa de mortalidade em 
doentes renais crônicos em fase terminal por problemas cardiovasculares é 20 vezes mais 
frequente do que uma população de mesma idade e sexo (SANTORO et al., 2013). Apesar do 
tratamento, a taxa de mortalidade desses pacientes é em torno de 15% ao ano, sendo maior no 
início da terapia por conta do diagnóstico tardio. Por esses motivos, o diagnóstico precoce é 
fundamental (BASTOS, 2010). 
Um decréscimo de condição física e da qualidade de vida também é comum em 
pacientes em tratamento conservador e na fase pré-dialítica. Os fatores econômicos, o maior 
consumo de medicamentos, a maior frequência de internações e auto relato de muitas doenças 
crônicas associadas, afetam diretamente a rotina desses usuários (SILVA, 2016). 
 
2.1.4.2 Impactos Financeiros 
 
No Brasil não existem estatísticas sobre os gastos com DRC em seus estágios 
precoces. As receitas de alguns gastos públicos estimam que o SUS gasta mais de dois bilhões 
de reais anualmente para tratar cerca de 85.000 pacientes em diálise (DRAIBE et al., 2014, 
SILVA et al., 2016).  
A maioria dos pacientes realiza o tratamento na região Sudeste e a grande parte é 
tratada em unidades privadas ou algumas poucas filantrópicas. O SUS realiza o pagamento da 
grande maioria das diálises realizadas no país, como já citado no trabalho e no total, 30.447 
pacientes encontram-se na lista de transplante renal (SESSO et al., 2012). 
O custo da DRC aumenta com sua progressão ao longo dos estágios. Segundo estudo 
realizado por Ferreira (2012) estima-se que o custo total do paciente nos estágios 3 a 5, em 
tratamento conservador, seja de aproximadamente R$ 287,52 paciente/ano, muito inferior ao 
tratamento da DRC terminal, uma vez que se estima um custo de R$26.810,30 paciente/ano 
para a hemodiálise e R$33.870,50 paciente/ano para a diálise peritoneal. 
Em relação ao número de procedimentos realizados pelo SUS, foram realizados 
91.475 procedimentos de hemodiálise em 2008 e 118.847 no ano de 2012 (MENEZES et 
al.,2015). Em julho de 2016, o número total estimado de pacientes em diálise foi de 122.825. 
As estimativas nacionais das taxas de prevalência foram de 596 pessoas por milhão da 
população (pmp) e de incidência 193 pmp, em tratamento dialítico (SBD, 2016).  
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O número de pacientes, que participaram do Censo Brasileiro de Diálise de 2016, nas 
309 unidades e que responderam o inquérito da pesquisa, foram 50.807. Desse total, 83% 
eram reembolsados pelo SUS e 17% por seguros de saúde privado. As taxas de ocupação em 
relação à capacidade referida nas unidades de diálise eram de 84%. No total, 47% das 
unidades eram hospitalares e 53% localizadas fora de ambiente hospitalar, 81% das clínicas 
atendiam a pacientes com DRC em tratamento conservador e 72% a pacientes com lesão renal 
aguda (SBD, 2016). 
A elevada prevalência desse tipo de enfermidade associada à complexidade do seu 
tratamento resulta para o Brasil, o consumo de cerca de 10% do orçamento anual do 
Ministério da Saúde, além de gerar prejuízos sociais como a perda de produtividade e da 
qualidade de vida desses usuários do SUS (SANCHO, 2008). 
As Doenças crônicas não transmissíveis representam uma ameaça para a saúde e o 
desenvolvimento global. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima em cerca de 36 
milhões as mortes anuais por esse grupo de doenças, sendo que as taxas de mortalidade mais 
elevadas estão concentradas nos países de baixa e média renda (MALTA; SILVA JR, 2013). 
A partir desses dados, fica claro o impacto financeiro para os cofres públicos e reforça-se a 




O tratamento de pacientes com DRC requer o reconhecimento de aspectos distintos e 
que devem ser relacionados à doença de base, o estágio, a velocidade de diminuição da 
filtração glomerular e a identificação de complicações e comorbidades (BASTOS et al., 
2010). Pacientes em estágios 1, 2 e 3, requerem tratamento conservador, ou seja, controle de 
fatores de risco para progressão de DRC, objetivando conservar a função renal existente pelo 
maior tempo possível (DAUGIRDAS, 2003). 
Pacientes em estágios 4 e 5 não-dialítico requerem tratamento pré-diálise, que consiste 
na manutenção do tratamento conservador, bem como preparo adequado para o início da 
terapia renal substitutiva (TRS) na DRC em estágios mais avançados, e, por fim, para 
pacientes em estágio 5 dialítico existe a modalidade em que há a substituição da função renal: 
hemodiálise, diálise peritoneal e transplante renal (FILHO, 2007). 
Na fase que o portador da DRC apresenta sinais e sintomas de uremia e a TFG abaixo 
de 15 mL/min é indicado iniciar a TRS. Os tratamentos de destaque são hemodiálise e diálise 
peritoneal; o primeiro possibilita prolongar a vida do paciente, porém não cessa a evolução 
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natural da doença e em longo prazo produz resultados imprevisíveis e inconstantes (RIELLA, 
2003, MENEZES, 2007). Já a diálise peritoneal é uma terapia mais simples que evita as 
complicações relacionadas ao cateter e permite uma maior autonomia e independência ao 
paciente, possibilitando, inclusive, o seu uso em domicílio (KNOBEL, 1998). 
O transplante renal é indicado para o paciente que tenha condições de submeter-se à 
cirurgia e não tenha contraindicações quanto ao uso de medicamentos imunossupressores. 
Essa modalidade de TRS proporciona melhor qualidade de vida, quando bem orientada, uma 
vez que melhora a reabilitação socioeconômica com menor custo social. O paciente adquire 
mais independência, com maior tempo disponível para realizar as atividades do seu dia-a-dia, 
o retorno de uma dieta menos restritiva e a ingestão de maior quantidade de líquidos 
(FELIZARDO, 2016). 
Segundo o Ministério da Saúde, é importante apresentar ao portador da DRC e aos 
seus familiares, as opções de tratamento, de forma clara e compreensível, assegurando-lhes a 
possibilidade de modificar a escolha inicial conforme a evolução da enfermidade. Assim, a 
escolha do método mais adequado deve ser individualizada e contemplar as características 
clínicas, psíquicas e socioeconômicas de cada paciente (BRASIL, 2014). 
Para evitar a fase aguda da DRC, é necessário: 
1- O controle adequado do diabetes, pressão arterial; 
2- Uso de medicamentos; 
3- Manutenção da proteinúria < 1,0 g/dia; 
4- Correção da anemia e acidose metabólica; 
5- Tratamento das alterações de cálcio e fósforo; 
6- Prevenção da desnutrição ou obesidade (BATISTA et al.,2005). 
Aconselha- se que os portadores da DRC sejam acompanhados por uma equipe 
multiprofissional a fim de receberem orientações, aconselhamento e suporte sobre mudança 
do estilo de vida, através de: 
1- Avaliação nutricional e orientação sobre exercícios físicos; 
2- Abandono do tabagismo;  
3- Inclusão na programação de vacinação;  
4- Seguimento contínuo dos medicamentos prescritos;  
5- Programa de educação sobre DRC e TRS e orientação sobre o autocuidado 
(BASTOS et al., 2004). 
É evidente a necessidade de um acompanhamento diferenciado a este grupo. Assim, 
ambulatórios multidisciplinares podem abordar o paciente de forma mais integral. A presença 
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de médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos e assistentes sociais, possuem a 
capacidade de mudar positivamente o atendimento do portador de DRC no país, em 
consonância com a proposta da política nacional de atenção ao portador de doença renal 
(REMBOLD et al., 2009). 
O acúmulo e a complexidade das informações interferem na compreensão do 
indivíduo a respeito do seu problema de saúde e tratamento a ser realizado, dessa forma, é 
fundamental que o profissional de saúde transmita a informação de maneira clara e acessível. 
O trinômio paciente, família e profissional da saúde devem manter boa comunicação e 
compreensão mútua. Diante da complexidade da atenção ao paciente em tratamento 
conservador, pré-dialítico ou dialítico, o trabalho em equipe multidisciplinar é indispensável 
para que cada categoria profissional envolvida possa contribuir para que os pacientes sejam 
acolhidos e assistidos de forma equânime (COUTINHO; TAVARES, 2011).   
 
2.2 DOENÇA RENAL CRÔNICA E SAÚDE COLETIVA 
 
Em 1996, no Município de Caruaru-PE, mais de 70 pacientes renais que se tratavam 
no Instituto de Doenças Renais (IDR), conveniado com o SUS, morreram e 142 pacientes 
renais foram vitimadas pela contaminação da água utilizada para hemodiálise. Esse caso ficou 
conhecido internacionalmente como “A Tragédia de Caruaru”, e trouxe à tona pontos 
essenciais no contexto da hemodiálise, apontando falhas no sistema de saúde brasileiro. 
Diante do ocorrido, o Ministério da Saúde passou a publicar legislações voltadas à melhoria 
do tratamento dos portadores de insuficiência renal (FELIZARDO et al., 2016). 
O pouco controle e informação sobre a quantidade, a qualidade dos tratamentos para 
os pacientes renais, bem como a “Tragédia da Hemodiálise de Caruaru”, foram fatores que 
contribuíram para que o Estado estabelecesse uma nova política regulatória para o setor. 
Instituiu-se, assim, a Portaria 2.042\96, estabelecendo o “Regulamento Técnico para o 
funcionamento dos serviços de TRS e as normas para cadastramento desses estabelecimentos 
junto ao SUS” (PERUSSO, 2013). 
Neste mesmo ano, o Ministério da Saúde publicou a Portaria 2.043/96, referente à 
Autorização de Procedimento de Alto Custo em Alta Complexidade – (APAC), que 
determinou, dentre várias portarias, a implantação da APAC no Sistema de Informações 
Ambulatoriais do Sistema Único de Saúde SIA/SUS e a necessidade de normatizar a forma de 
autorização desses procedimentos (PERUSSO, 2013). 
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É importante registrar que mesmo após a implementação do SUS o atendimento às 
pessoas portadoras de doença renal continuava concentrado na alta complexidade (PERUSSO, 
2013). 
Com o objetivo de realizar um diagnóstico sobre a situação no Brasil, em 2002 
instituiu-se um grupo de trabalho que culminou na Regulamentação da Política Nacional de 
Atenção ao Portador de Doença Renal – PNAPDR, através da Portaria nº 1.168 de 15 de julho 
de 2004. A PNAPDR registrou na sua justificativa os dados da OMS de 30 de outubro de 
2002, referentes ao crescente número de morbimortalidade por doenças crônicas não 
transmissíveis e das condições atuais de acesso da população brasileira aos procedimentos de 
TRS (PERUSSO, 2013). 
Nos últimos 20 anos, a DRC tem sido diagnosticada de forma crescente em todos os 
países, sendo atualmente considerada sob forma epidêmica, sendo necessárias medidas 
preventivas de saúde pública para seu controle (DRAIBE et al., 2014).  
A PNAPDR, instituída em 2004 através da Portaria 1.168, teve por objetivo organizar 
o sistema de atendimento à pessoa portadora de doença renal, o qual ocorria de forma 
fragmentada (PERUSSO, 2013).  
A proposta da política foi de criar um modelo de atenção e gestão em que os usuários 
fossem acompanhados de forma integral nos três níveis de atenção: básica, média e alta 
complexidade, elaborada obedecendo à constituição do SUS, principalmente no que se refere 
ao princípio da integralidade e à diretriz da hierarquização (PERUSSO, 2013). 
Essa política de 06/2004 revela a disposição do MS em provocar mudanças. A política 
define uma série de medidas a serem desenvolvidas em todos os níveis de atenção, desde a 
atenção básica até a alta complexidade ambulatorial e hospitalar. Uma das estratégias é a 
inversão do modelo de atenção ao paciente portador de DRC da média e alta complexidade 
para a atenção básica, através das Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com DRC 
no SUS (BRASIL, 2004). 
As Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com DRC, lançada em 27 de março 
de 2014, é um documento de caráter nacional e deve ser utilizado pelas Secretarias de Saúde 
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios na regulação do acesso assistencial, 
autorização, registro e ressarcimento dos procedimentos correspondentes. Essas diretrizes 
acompanham a Portaria nº 389, publicada em 14 de março de 2014, que define os critérios 
para a organização da linha de cuidado da pessoa com DRC e institui incentivo financeiro de 
custeio destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialítico (BRASIL, 2014).  
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A fim de reduzir a morbidade e mortalidade associada à HAS e a DM, o Ministério da 
Saúde criou o programa HIPERDIA, referente ao tratamento no nível secundário (BENTO et 
al., 2008). Tal programa está intimamente ligado à DRC, devido à magnitude da diabetes e 
hipertensão arterial como principais fatores de risco da doença, realizando o tratamento 
ambulatorial desses pacientes (BRASIL, 2002). 
Desde novembro de 2015, os centros HIPERDIA foram reestruturados em Centros 
Estaduais de Atenção Especializada (CEAE), a fim de ampliar o acesso da população aos 
serviços de atenção especializada ambulatorial e garantir maior qualidade do atendimento.  
No âmbito da alimentação, as melhorias foram conquistadas através das metas 
nacionais para a redução do teor de sódio em alimentos processados no Brasil, o consumo 
nacional diário de sal em 2008 era de 12g e a meta é atingir 5g em 2022. O monitoramento 
destacou resultados positivos e fortalecedores da estratégia para redução do consumo de sódio 
pela população, de acordo com metas propostas em termos de compromisso (MALTA et al., 
2016). 
As estratégias de redução do consumo de sódio, dada a sua importância na agenda do 
MS, articulam-se, com outras políticas públicas, tais como o Plano Nacional de Ações para o 
Enfrentamento das Doenças Crônicas Não-Transmissíveis, que dá destaque à redução do teor 
de sal, gorduras e açúcar nos alimentos industrializados. Além disso, essas ações de 
reformulação estão contempladas no principal instrumento de planejamento da gestão federal, 
o Plano Plurianual de Ação (PPA) 2012 - 2015, reforçando a centralidade dessa agenda para 
as políticas de saúde do país (NILSON et al., 2012). 
A Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) lançou em 2006 o Guia 
Alimentar para a População Brasileira, que tem como objetivo orientar a população a ter uma 
alimentação saudável e fazer escolhas alimentares mais adequadas, além de conter as 
primeiras diretrizes alimentares oficiais para a prevenção de DCNT e DRC (BRASIL, 2008). 
Para realização da promoção da saúde e das práticas alimentares saudáveis, são 
necessárias medidas políticas eficazes. Assim, é importante a implantação de políticas fiscais, 
que priorizem o acesso da população a alimentos saudáveis, como frutas e vegetais, e 
desencoraje o consumo de alimentos processados (SCHIMIDT et al., 2011), como a estratégia 





2.3 DOENÇA RENAL CRÔNICA E NUTRIÇÃO 
 
Na década de 70 surgiram os primeiros estudos identificando a desnutrição como uma 
condição prevalente nos pacientes com DRC, particularmente naqueles em diálise. Já, na 
década de 80, a desnutrição foi identificada como fator de risco para morbidade e mortalidade 
nesta população. A partir de então, vários métodos de avaliação nutricional passaram a ser 
testados para fins de diagnóstico nutricional como preditores de desfechos clínicos 
(FAVALESSA, 2009). 
Segundo a Resolução RDC n°154 de 2004, o profissional nutricionista passou a 
compor a equipe mínima para o funcionamento das clínicas de diálise. A importância deste 
profissional na equipe deve-se à necessidade de adequação das necessidades nutricionais e a 
intervenções mais eficazes na manutenção do estado nutricional dos pacientes (LIMA, 2004). 
A nutrição desempenha um importante papel na avaliação e no tratamento das doenças 
renais. O aconselhamento dietético individualizado deve estar associado a programas de 
educação alimentar e nutricional, visando auxiliar no controle e na prevenção das 
complicações da DRC, uma vez que a enfermidade, em suas várias etapas, impõe desafios 
clínicos diretamente ligados ao estado nutricional (SANTOS et al., 2006). 
Um desses desafios, presente no tratamento conservador, é a acidose metabólica. 
Comum em pacientes com DRC, a acidose acontece devido a diminuição da função renal, que 
ocasionam desequilíbrio na regulação do balanço ácido-básico. Além disso, vários estudos 
relacionam o consumo de alimentos com potencial de carga ácida elevado e o aumento da 
acidose (LEAL et al., 2008).  
O consumo elevado de alimentos proteicos ricos em aminoácidos sulfurados, cujo 
catabolismo gera componentes ácidos que não são eliminados pelos rins, gera a acidose, em 
portadores de DRC (KRAUT e KURTZ, 2005). A acidose, por sua vez, se torna mais um 
fator negativo, no estado proteico energético do paciente, gerando um maior catabolismo 
proteico e balanço nitrogenado negativo, o que pode acelerar ainda mais a progressão da 
doença (LEAL et al., 2008).  
A acidose metabólica na DRC é comum em indivíduos com uma taxa de filtração 
glomerular abaixo de 20 mL/min (KRAUT; KURTZ 2005) e sua gravidade varia de acordo 
com a doença de base e da ingestão alimentar. A dieta pode influenciar no equilíbrio ácido-
básico com o aumento da carga ácida ou ainda por disponibilizar equivalentes básicos (LEAL 
et al.,2008). Esses equivalentes, são proteínas de baixo valor biológico, frutas e vegetais, que 
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melhoram o estado nutricional dos indivíduos, evitando a acidez do pH sanguíneo (PASSEY, 
2017). 
Para monitorar o estado nutricional desses pacientes, faz-se necessário a utilização de 
métodos clínicos, dietéticos, bioquímicos e antropométricos (CARDOZO et al., 2006). 
As ações de Educação Alimentar e Nutricional na DRC desempenham um papel 
importante na preservação da função renal, sendo uma estratégia utilizada para a mudança de 
hábitos alimentares (HEGAZY et al., 2013). Várias formas de abordagem a esses indivíduos 
podem ser realizadas, incluindo intervenções de atenção individualizada, equipes de 
aconselhamento, grupos envolvendo pacientes e seus familiares, além da utilização de 
materiais educativos (CASAS, RODRIGUES, D’ÁVILA, 2015; HEGAZY et al., 2013). 
O nutricionista deve incentivar uma alimentação saudável, de acordo com a cultura 
alimentar, situação econômica e outros fatores de característica individual de cada portador da 
doença para que as orientações nutricionais sejam seguidas. 
 
2.3.1 Avaliação Clínica 
 
A avaliação nutricional é um procedimento capaz de detectar, diagnosticar, classificar 
e apontar indivíduos ou grupos populacionais em risco nutricional. Assim, possibilita a 
intervenção nutricional, no intuito de auxiliar na recuperação e/ou manutenção do estado 
nutricional e da saúde geral do indivíduo (ALLISSON, 2000). 
Os pacientes portadores de DRC apresentam uma reduzida quantidade de massa magra 
e, algumas vezes, de gordura corporal, quando comparados à população geral (KAMIMURA 
et al., 2006). Contudo, a avaliação nutricional desses pacientes apresenta como limitação a 
falta de métodos precisos e simples para avaliação da massa magra, uma vez que as alterações 
no volume de água corporal e massa óssea nesses pacientes contribuem para erros nos 
métodos de composição corporal (CUPPARI e KAMIMURA, 2009).  
Para avaliação do estado nutricional não há um protocolo ideal. Portanto, para 
melhorar a acurácia e a precisão do diagnóstico nutricional é necessário empregar uma 
combinação de vários indicadores, como antropométricos, de consumo alimentar, 
bioquímicos e clínicos (LOCATELLI et al., 2002). 
Os métodos utilizados com frequência para avaliação do estado nutricional incluem o 
Índice de Massa Corporal (IMC) e as perímetros corporais. Dentre os métodos de fácil 
aplicabilidade na prática clínica, a bioimpedância elétrica (BIA) tem sido aceita pela 
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comunidade nefrológica, por possibilitar a avaliação do estado de hidratação, massa magra e 
gordura corporal (KAMIMURA et al., 2003). 
Dentre os exames bioquímicos mais comumente empregados na avaliação nutricional 
de pacientes com DRC, destacam-se a ureia e creatinina sérica, 25-hidroxivitamina D, cálcio, 
fosforo, sódio e potássio, hemograma, perfil lipídico, além da glicemia de jejum e 
hemoglobina glicada, para aqueles pacientes portadores de diabetes (PUPIM e IKLZIER, 
2004).  
 
2.3.2 Alimentação do portador de doença renal crônica 
 
A associação do consumo de macronutrientes, especialmente a ingestão de proteínas e 
a incidência da DRC, já foi elucidada em vários ensaios clínicos (KASISKE et al., 1998).  No 
entanto, é provável, que padrões alimentares globais, adquiridos com a forte industrialização 
dos alimentos, sejam responsáveis pela progressão mais rápida da DRC (LIN et al., 2010).  
A adesão de um padrão dietético ocidental correlaciona-se com o aumento dos níveis 
de inflamação e maior risco de doenças cardiovasculares. A dieta ocidental típica reflete no 
aumento da excreção de albumina urinária e maior propensão a diminuição da TFG em ≥ 3 ml 
/ min / 1,73 m2 / ano comparado a indivíduos cujos hábitos alimentares não reflitam um 
padrão alimentar ocidental, com alta frequência no consumo de alimentos ultraprocessados 
(LIN et al., 2011).  
A Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) é uma abordagem dietética para 
controlar a HAS. É composta por uma dieta rica em frutas, vegetais, legumes e oleaginosas. 
Além dos seus efeitos favoráveis na HAS, a utilização da dieta tem sido associada com menos 
risco de hipertensão, diabetes tipo 2 e doenças cardiovasculares, além de menor declínio da 
TFG (CREWS et al., 2015). 
O tratamento nutricional desempenha um papel fundamental no cuidado do paciente 
portador de DRC. As intervenções visam reduzir a carga de toxinas urêmicas e prevenir 
sinais, sintomas e complicações da patologia (BELLIZZI et al., 2016). 
Padrões alimentares saudáveis, incluindo a dieta DASH e dietas mediterrâneas, são 
estratégias utilizadas na prevenção da DRC. Nas fases iniciais da DRC, a normalização da 
proteína (0,8 g / kg / dia) e ingestão de sal (6 g / dia) são geralmente implementados com o 
objetivo de melhorar a resposta anti-proteinúrica aos inibidores do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, e para prevenir anormalidades do metabolismo do cálcio-fosfato 
(VEGTER et al., 2012). 
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As novas evidências na fisiopatologia da DRC e suas complicações, mostra a 
necessidade de mudanças no manejo nutricional. Uma delas é o destaque para o consumo de 
fibras, que possui um papel importante na modulação do metabolismo da microbiota 
intestinal, capacidade de decompor os açúcares da dieta como fonte de energia no 
metabolismo e atua na redução de toxinas urêmicas derivadas da degradação de proteínas 
(MEIJERS et al., 2010). 
 
2.3.3 Alimentos ultraprocessados 
 
A ocidentalização da dieta refere-se à adoção de certas práticas da cultura europeia, 
que foram adotados globalmente, como os hábitos alimentares. Devido aos negócios globais 
de empresas de fast-food e de alimentos ultraprocessados no geral, alimentos altamente 
calóricos se tornaram mais baratos e de mais fácil acesso, algo que era comum apenas nos 
países ocidentais se tornou presente em vários outros países, até mesmo nos menos 
desenvolvidos (HARIHARAN et al., 2015). 
As características da dieta ocidental, que alimentaram a epidemia da obesidade, 
também afetaram a incidência e a progressão da DRC. Nos últimos anos, o tamanho das 
porções tem aumentado ocasionando um maior consumo de proteínas, sódio e alimentos 
ultraprocessados (HARIHARAN et al., 2015). O consumo geral de frutas e vegetais diminuiu. 
Nos EUA, menos de 20% da população consomem as porções recomendadas de frutas e 
legumes (ODERMATT, 2011). 
Segundo Monteiro e Cannon (2012), os sistemas alimentares e padrões de alimentação 
tradicionais estão sendo substituídos pelo consumo de alimentos ultraprocessados produzidos 
por corporações alimentícias transnacionais, fato que pode ser responsável pelo aumento das 
doenças crônicas não transmissíveis. 
A classificação de alimentos segundo a grau de processamento industrial foi 
recomendado por Monteiro, possibilitando avaliar o efeito desses alimentos na saúde e no 
risco de determinadas doenças (MONTEIRO, 2011). A versão final, realizada no ano de 2015, 
foi revisada pela Organização das Nações Unidas para Alimentação e a Agricultura (FAO, 
2015). 
Na classificação, o primeiro grupo é composto por aqueles alimentos “inteiros” ou in 
natura, ou seja, que recebe pouca ou nenhuma intervenção da indústria e não perdem sua 
natureza básica. Esses são chamados de “alimentos in natura ou minimamente processados”. 
Os processos pelos quais esses alimentos passam, são: limpeza, remoção de partes não 
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comestíveis, congelamentos, pasteurização, redução de gordura, empacotamento a vácuo, ou 
processos que não envolvam a adição de outras substâncias. Exemplos desse grupo são: 
Carnes, leite, legumes e frutas (MONTEIRO, 2011). 
Em segundo lugar estão os ingredientes culinários processados, grupo 2, nesses 
alimentos, são realizados processos físicos e químicos, que diminuem seu valor nutritivo e 
aumenta sua densidade energética e são utilizados em outros alimentos com objetivo de dar 
sabor a outros alimentos ou preparações culinárias. Exemplos desse grupo são: óleos, sal e 
açúcares (MONTEIRO, 2011). 
Os alimentos processados formam o terceiro grupo. Os processos envolvendo esses 
alimentos propõem modificar o sabor e aumentar a durabilidade de alimentos in natura ou 
minimamente processados. Isso é feito através da adição de sal ou açúcar ou outro ingrediente 
culinário a algum alimento in natura. São exemplos de alimentos processados: conservas de 
leguminosas, de hortaliças ou de cereais, carnes salgadas, peixes conservados em óleo ou 
água e sal, frutas em calda e queijos (MONTEIRO, 2011). 
O quarto grupo é formado pelos alimentos ultraprocessados, que são prontos para o 
consumo ou para aquecer e necessitam de pouca ou nenhuma preparação para ingestão. Esses 
alimentos resultam do processamento de diferentes gêneros alimentícios. Monteiro (2011) 
ressalta que, o processamento industrial desse grupo, foi realizado para criar alimentos, 
duráveis, acessíveis, convenientes, atrativos e prontos para o consumo. Exemplos desses 
grupos são: refrigerantes, fast-food, alimentos congelados, salgadinhos (MONTEIRO, 2011).  
É na composição desses alimentos produzidos por transacionais, que estão os produtos 
que podem aumentar o rico de obesidade, DM, doenças crônicas e até mesmos alguns tipos de 
cânceres (WHO, 2007; MONTEIRO, 2012). 
Alimentos ultraprocessados fazem parte de padrões alimentares relacionados às 
doenças crônicas, incluindo a DRC, tendo em vista, os principais ingredientes utilizados para 
sua produção como aditivos químicos (PAHO, 2015). Estes componentes são de baixo custo, 
altamente palatáveis e baixa qualidade nutricional, afetando a saúde da população 
(MONTEIRO, 2012). 
O manejo dietético tradicional da DRC, concentrado na quantidade de energia, 
proteína e restrição de micronutrientes de forma isolada, sem um foco na qualidade total da 
dieta, com uma tendência na restrição da ingestão de frutas e vegetais para prevenir a 
hipercalemia. Mas mudanças globais no consumo alimentar em direção a uma dieta ocidental, 
com consumo de alimentos de rápido preparo e ultraprocessados e uma diminuição na 
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qualidade total da dieta, tem influência negativa no controle da DRC, e deve ser avaliado 
nesse público (CAMPBEL e CARRERO, 2016).  
 
2.3.4 Carga ácida da dieta 
 
O rim desempenha um papel importante na manutenção do equilíbrio ácido–base. 
Porém no curso da DRC, é comum a diminuição na excreção de amônia renal e um balanço 
ácido positivo, levando a uma redução na concentração sérica de bicarbonato. A diminuição 
sérica de bicarbonato é geralmente ausente até que a taxa de filtração glomerular diminua para 
20 a 25 mL / min / 1,73 m2, embora possa se desenvolver antecipadamente a esse valor. A 
acidose pode estar associada com perda de massa muscular, hipoalbuminemia, inflamação, 
progressão da DRC e aumento da mortalidade (KRAUT; MATIAS, 2016). 
À medida que a DRC se desenvolve, a acidose metabólica pode se estabelecer devido, 
a incapacidade dos nefróns em regenerar e reabsorver bicarbonato, ou pela diminuição na 
capacidade de excretar ácidos (MISRA, 2016). A acidose metabólica está presente em 2,3% a 
13% dos indivíduos no estágio 3 e em 19% a 37% dos indivíduos no estágio 4 da DRC 
(RAPHAEL et al., 2013). 
Ballmer et al (1995) mostrou que, em humanos, a acidose metabólica apresenta 
consequências negativas em apenas 48 horas, tempo suficiente para uma diminuição na 
síntese de albumina e balanço nitrogenado negativo. Outra consequência é a progressão da 
doença renal, um estudo mostrou que o baixo nível de bicarbonato sérico está associado a 
progressão da doença independente do estágio, fatores clínicos, demográficos e 
socioeconômicos (SHAH et al., 2009). 
Há evidência, que a correção da acidose metabólica parece suprimir o catabolismo 
muscular em indivíduos com função renal reduzida (FRANCH e MITCH, 1998). Essa 
correção pode ser realizada pelo uso oral de bicarbonato de sódio (LEITE et al., 2002) e além 
disso, a acidose pode ser prevenida ou tratada por meio de orientações nutricionais adequadas, 
como a restrição proteica. Dietas com alto nível de aminoácidos sulfurados irão interferir no 
nível da acidose metabólica, devido à produção ácida da oxidação desses aminoácidos 
(CHAUVEAU et al., 2000).  
A dieta moderna, adotada nos países ocidentais, podem ocasionar uma acidose, que é 
caracterizado pela liberação de ácidos não-carbônicos na circulação sistêmica (originados 
principalmente do metabolismo proteico) em quantidades superiores as bases (originadas 
principalmente de alimento de origem vegetal) (PIZZORNO et al., 2010). Assim, a dieta está 
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diretamente envolvida na acidose metabólica, devido a absorção de ácidos e bases derivados 
dos alimentos (LEAL et al., 2008). 
A Carga ácida total da dieta, pode ser avaliada através do potencial de carga ácida 
renal dos alimentos (PRAL- potential renal acid load). A equação foi desenvolvida por 
Remer e Manz, em 1995, levando em consideração as diferentes taxas de absorção intestinal 
dos nutrientes contribuintes, o balanço iônico para cálcio e magnésio e a dissociação de 
fosfato a pH de 7,4. Quanto mais negativo der o resultado do PRAL, maior é o seu potencial 
alcalinizante, os alimentos que possuem o valor de PRAL igual a zero são considerados 
alimentos neutros, e são traduzidos pela fórmula: 
PRAL (mEq/dia) =0,49 x proteína (g/d) + 0,037 x fósforo (mg/d) – 0,021 x potássio 
(mg/d) – 0,026 x magnésio (mg/d) - 0,031 x cálcio (mg/d). 
A tendência a acidificação ou alcalinização depende da quantidade de micronutrientes 
contidos nos alimentos e os aminoácidos. Alguns aminoácidos são classificados como 
acidificantes, devido ao seu metabolismo, que gera: ácido clorídrico (lisina, arginina e 
histidina) ou ácido sulfúrico (cisteína e meionina). Os alimentos considerados básicos, com 
valores de PRAL negativo, são as frutas, verduras e legumes (FVL). Gorduras e açúcares tem 
um efeito pequeno no equilíbrio ácido – base, pois o PRAL é próximo a zero, (figura1) 
(PASSEY, 2017). 
 
Fonte: Adaptado de Scialla e Anderson (2013). 
 
 




A qualidade da proteína é um fator de destaque na análise dos efeitos de acidificação 
da dieta. Proteínas vegetais possuem fósforo na forma de fitato, que é menos biodisponível e 
não tem o mesmo efeito metabólico acidificante (MOE et al., 2011; BROSS et al., 2010). 
Além de que, as proteínas vegetais são ricas em glutamato, aminoácido cujo metabolismo 
consome os íons de hidrogênio se tornando neutros (ADEVA e SOUTO, 2011).  
Uma das limitações de se utilizar a equação do PRAL é que não se leva em 
consideração a quantidade de enxofre contida nas fontes proteicas, e esse por sua vez, quando 
metabolizado forma ácido sulfúrico (PASSEY, 2017; SCIALLA e ANDERSON, 2013). Em 
relação as FVL, a metabolização dos sais de potássio presentes nesses alimentos, incluindo 
citrato e malato, leva ao consumo de íons de hidrogênio e posteriormente o efeito 
alcalinizante (ADEVA; SOUTO, 2011).  
Outra forma de calcular a carga ácida total da dieta é através da taxa de produção 
endógena de ácidos não carbônicos (NEAP- net rate of endogenous noncarbonic acid 
production). Desenvolvido por Frassetto et al (1998), a equação considera apenas o conteúdo 
proteico total e de potássio, dado, que esses, são os principais nutrientes responsáveis pela 
produção endógena de ácidos. 
A produção líquida de ácido endógeno é determinada pelo balanço de precursores 
fixos de ácidos e álcalis da dieta. O ácido fixo na dieta é derivado em grande parte da ingestão 
de proteínas e álcalis de ânions orgânicos, como citrato e acetato, que se ligam naturalmente a 
cátions, como o potássio (FRASSETTO et al., 1998). Assim, a produção líquida de ácido 
endógeno pode ser estimada a partir da razão entre proteínas e potássio ingeridos na dieta 
(FRASSETTO et al., 1998; SCIALLA et al.,2011).  
Através do NEAP é possível estimar indiretamente a produção endógena de ácidos que 
excede os níveis de álcalis produzidas de acordo com as quantidades de alimentos ingeridos, 
utilizando as seguintes equações: 
➢ NEAPRemer= PRAL + Ácido Orgânico Remer, onde: 
Ácido Orgânico Remer= Superfície corporal (SC) x 41 / 1,73 
Em que: SC (mm²) =[ (Altura (cm) x Peso (kg) / 3600] * 0,5 
➢ NEAPFrassetto= 54,5 x [Proteína (g) / Potássio (mEq) ] – 10,2. 
 
As duas equações acima, foram testadas em outros estudos e relacionadas ao padrão –
ouro, sendo apropriadas para aplicação em estudos epidemiológicos (IKIZLER et al., 2016; 
BANERJEE et al., 2015).  
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Dietas ricas em alimentos fonte de proteína animal tem se relacionado com alta 
produção de ácidos endógenos, enquanto dietas veganas ou vegetarianas estão associadas a 
um baixo NEAP ou valores negativos (CUPISTI et al., 2017). 
No trabalho desenvolvido por Ikizler et al. (2016), observou-se uma relação inversa 
entre os valores de NEAP e o consumo de fibras, bicarbonato sérico e taxa de filtração 
glomerular dos indivíduos avaliados. A tendência numa maior produção líquida de ácido 
endógeno, está associada a um declínio mais rápido da taxa de filtração glomerular, 
independentemente da idade, IMC e relação proteína/creatinina na urina (SCIALLA et al., 
2012). 
 
2.3.5 Avaliação do consumo alimentar 
  
Devido às mudanças no perfil epidemiológico e o aumento das DCNT, surgiu à 
necessidade de investigar a associação entre doenças crônicas com o estilo de vida, ingestão 
alimentar, prática de atividade física, tabagismo e a ingestão de álcool (POPKIN, 2003).  
Os principais objetivos da avaliação do consumo alimentar em populações são o 
cálculo do balanço energético; a identificação de padrões alimentares; a monitoração de 
tendências da ingestão de determinados alimentos; a identificação de segmentos da população 
com padrões alimentares associados a doenças e o planejamento de assistência alimentar 
(ANJOS, 2009). 
A restrição de proteínas é a base da terapia nutricional na DRC. Levando em 
consideração, a forte relação entre o consumo de proteínas de alto valor biológico e aumento 
da acidez da dieta, a restrição de proteína parece capaz de reduzir 31% no risco relativo de 
iniciar o tratamento dialítico (IBRAHIM et al., 2008).  
Sherman et al. (1912) quantificou o potencial ácido e básico, medindo o teor alcalino 
de cinzas de uma variedade de alimentos. Eles sugeriram que a ingestão de elementos ácidos e 
alcalinos da dieta devem ser equilibrados. Nos anos de 1920 e 1930, nefrologistas 
reconhecidos, descobriram que, pacientes com doenças renais sofriam com um excesso de 
acidez.  
Assim, dietas com alimentos mais alcalinos foram utilizadas no tratamento de 
inflamações renais crônicas e hipertensão, obtendo grande sucesso (SHERMAN et al., 1912). 
Recentemente, estudos com seres humanos mostraram que o aumento do consumo de frutas e 
legumes reduz os danos renais e retarda a progressão da DRC (GORAYA et al., 2012; 
GORAYA et al., 2014). 
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A ingestão alimentar quantitativa individual pode ser estimada por diferentes métodos 
de inquérito alimentar. A escolha do método depende da população a ser estudada e do 
objetivo do estudo, ou seja, o tipo de informação do consumo alimentar que se quer obter 
(GIBSON, 2005). 
As Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF), são realizadas em vários países, 
utilizam dados agregados e têm por objetivo estimar despesas atenuadas pelas famílias com 
diversos produtos, dentre eles, os gastos com alimentos (KAC e SICHIERI, 2007).   
Para a coleta das informações referentes à aquisição de bebidas e alimentos, as 
famílias registram durante sete dias consecutivos a descrição detalhada de todos os produtos 
comprados, incluindo a quantidade, o valor pago, a unidade de medida e o local da compra 
(IBGE, 2010). Uma importante limitação desse método é o fato de considerar apenas a 
participação relativa dos alimentos adquiridos pelos domicílios, não computando as porções 
consumidas ou as refeições realizadas fora do domicílio, hábito cada vez mais comum no dia 
a dia do brasileiro (KAC e SICHIERI, 2007).  
Já no Registro Alimentar, o indivíduo anota todos os alimentos e bebidas, e suas 
respectivas quantidades durante certo período de tempo. O ideal, é que esse registro seja 
realizado logo após as refeições. É o método ideal para mensurar as quantidades, 
principalmente se as refeições forem pesadas. Uma desvantagem, é que envolve mais tempo, 
compreensão e motivação do entrevistado, dependendo totalmente da sua colaboração 
(BONOMO, 2000). 
Existem métodos recordatórios, nos quais os indivíduos recordam os alimentos já 
ingeridos, sendo métodos utilizados com frequência pelos pesquisadores na área da 
epidemiologia nutricional, como: o questionário de frequência alimentar (QFA) e o 
Recordatório alimentar de 24 horas (R24h) (GIBSON, 2005). 
O QFA tem sido descrito por diversos autores há anos, como o método mais adequado 
para identificar e descrever padrões alimentares em estudos epidemiológicos (WILLETT, 
2000). Esse método tem como objetivo identificar grupos de indivíduos que apresentam 
ingestão inadequada de um determinado alimento para que se possa intervir, acompanhar, 
explorar com métodos quantitativos ou investigar associações a doenças (BLOCK et al., 
1989). 
No QFA o respondente relata a frequência usualmente consumida, em média, em 
número de vezes por dia/semana/mês/ano. O instrumento é amplamente utilizado em grandes 
estudos epidemiológicos, levando em consideração fatores como custo, logística da coleta e 
análise do inquérito alimentar (FISBERG et al., 2009).  
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A principal vantagem do instrumento é que, apenas com a aplicação de um QFA, 
podem ser obtidas as informações de consumo alimentar dos últimos meses, ou até do último 
ano. De desvantagem pode-se ressaltar a dependência da memória de hábitos alimentares 
passados e o fato do instrumento fornecer apenas a informação sobre um determinado número 
de itens alimentares (FISBERG et al., 2009). 
O desempenho de um QFA para avaliar a ingestão e o padrão alimentar, depende da 
resposta a duas questões gerais: 1). Quão apurado pode ser o relato da frequência de ingestão 
alimentar feita pelo indivíduo? 2). Quão apropriada é a lista de alimentos? (BLOCK et al. 
1989). 
O R24h é uma entrevista na qual se obtém informação sobre todos os alimentos 
ingeridos nas 24 horas anteriores.  O método é indicado para a avaliação da ingestão média de 
alimentos e nutrientes de um grande número de indivíduos, desde que a amostra seja 
representativa e os dias da semana sejam representados adequadamente (GIBSON, 2005). 
O R24h apresenta a vantagem de coletar informações mais detalhadas do consumo 
alimentar do indivíduo (FISBERG et al., 2009). Esse método facilita a avaliação do consumo 
de alimentos ultraprocessados já que, além dos alimentos consumidos nas 24 horas, são 
coletadas informações sobre o tipo e local onde foram realizadas as refeições, assim como a 
forma de preparo e a marca dos produtos alimentícios. Porém, o R24h apresenta algumas 
desvantagens, dentre elas, a aplicação de apenas um recordatório que pode não estimar o 
consumo usual (WILLETT, 2012). 
 Outra limitação do método está na possibilidade da ingestão do dia de consumo 
avaliado ser atípica, o que pode subestimar ou superestimar o consumo de certos alimentos 
pelo indivíduo (WILLETT, 2012). Uma forma de contornar as desvantagens da aplicação de 
apenas um R24h é aplicar um segundo R24h em uma subamostra de no mínimo 25% da 
população com a finalidade de remover a variabilidade intrapessoal, o que aumenta a 
dispersão das estimativas (DODD et al., 2006).  
Estudo publicado por Verly et al. (2012) mostra que com a aplicação de um segundo 
R24h em uma subamostra de pelo menos 40% da população em estudo é possível não 
somente remover a variabilidade intrapessoal, como também estimar o consumo usual com 
maior precisão. 
A avaliação quantitativa do consumo alimentar é realizada em várias etapas, primeiro, 
deve-se escolher qual método de inquérito alimentar é mais adequado. Após a coleta de 
dados, é importante a escolha da tabela de composição química de alimentos a ser usada, pois 
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elas podem apresentar variações que necessitam ser identificadas e controladas para obter 
estimativas de ingestão mais próximas possíveis do real (GIBSON, 2005). 
Os principais fatores inerentes às tabelas que podem resultar em diferenças entre os 
dados avaliados são: 
1- Descrição incorreta de alimentos e/ou fontes de valores nutricionais; 
2- Amostragem inadequada; 
3- Utilização de métodos estatísticos impróprios; 
4- Variabilidade resultante de fatores genéticos, ambientais, de preparo e 
processamento dos alimentos (GIBSON, 2005). 
 
A Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) em 2006 criou a Tabela Brasileira 
de Composição de Alimentos (TACO), que oferece dados de um expressivo número de 
nutrientes em alimentos nacionais e regionais obtidos por meio de amostragem representativa 
e de análises com competência analítica comprovada segundo critérios internacionais. Sua 
segunda versão contém dados de macronutrientes (carboidratos, lipídios e proteínas), 
colesterol, ácidos graxos, minerais e vitaminas de 495 alimentos.  
Existem programas especializados na avaliação da ingestão alimentar e que podem 
haver diferença entre eles, no cálculo de macronutrientes e micronutrientes. Usando dois 
pacotes computacionais (programa de Apoio à Nutrição –CISNUT VERSÃO e 2.5 DIETWIN 
clínica versão 2.0.45) se observou diferença estatística entre a gramatura de glicídios e 
lipídios, utilizando as mesmas fontes de informações. Mas não houve diferença entre a 
gramatura de proteínas e a ingestão total diária de energia. É importante utilizar o programa 
que seja mais sensível aos componentes que você quer avaliar (SALLES et al., 2007). 
A avaliação do consumo alimentar usual (ou seja, a ingestão média em longo prazo) é 
um tema de interesse atual no campo da nutrição, uma vez que muitas doenças são 
influenciadas ou mesmo causadas por hábitos alimentares individuais (WILLETT, 2012). 
Estudos sobre a ingestão usual de alimentos são utilizados para identificar grupos 
populacionais em situação de risco por ter uma ingestão dietética inadequada, seja por 
consumo insuficiente ou excessivo de alimentos. Os métodos que atualmente são aplicados 
para estimar as distribuições usuais de ingestão utilizam métodos que avaliam a ingestão 




 É importante ressaltar que não existe um método padrão ouro para a avaliação da 
ingestão alimentar, embora o mais utilizado seja R24h, QFA e o Registro Alimentar 
(LAUREANO, 2016). 
No entanto, ao avaliar a ingestão média em longo prazo por métodos de medições de 
curto prazo, é necessária a utilização de modelagem estatística levando em consideração as 
variações intrapessoais e interpessoais. Assim, várias metodologias são utilizadas para estimar 
a distribuição de ingestão usual através de análises estatísticas (FREEDMAN, 2004). 
Outra forma de avaliar o consumo alimentar é através da determinação de padrões 
alimentares que, como na avaliação da ingestão usual, necessita de um complexo manejo 
estatístico. O padrão alimentar pode ser definido como um conjunto de alimentos 
frequentemente consumidos por indivíduos e populações (MATOS et al., 2014, DEVILIN et 
al., 2012). Esse enfoque permite avaliar a dieta de uma perspectiva global, facilitando o 
estabelecimento de estratégias de promoção da alimentação saudável, prevenção de doenças e 
agravos nutricionais. Assim, o estudo de padrões alimentares representa um instrumento 
complementar para avaliação do efeito da dieta na saúde (DE CASTRO et al., 2014).  
O padrão da dieta ocidental, caracterizado pela baixa ingestão de frutas, verduras e 
legumes e alta ingestão de produtos de origem animal, da dieta ocidental, apresenta forte 
potencial para a formação de precursores de ácidos no organismo, perturbando o equilíbrio 





Este trabalho é relevante no âmbito da saúde coletiva para elucidar o comportamento 
de doentes renais crônicos, principalmente na caracterização do consumo alimentar, 
fornecendo informações aos profissionais de saúde que auxilie no tratamento da doença. 
É comum na fase do tratamento conservador os indivíduos apresentarem uma redução 
gradual do apetite e do consumo de alimentos, o que em longo prazo pode comprometer o 
estado nutricional. Outro fator é o consumo de alimentos pouco saudáveis com alto teor de 
gordura, sal e açúcares e baixo consumo de cereais, frutas e hortaliças. 
A DRC vem ganhando espaço na agenda de saúde pública, devido ao aumento da sua 
prevalência com o passar dos anos. Para que o paciente não tenha uma progressão rápida da 
doença e necessite de uma terapia substitutiva, é necessário a práticas de hábitos alimentares 
saudáveis, o que depende muito do autocuidado do paciente que será realizado a partir da 
compreensão das orientações nutricionais dadas pelo profissional nutricionista. 
Através do relato de seus hábitos alimentares, é possível identificar os pontos positivos 
e negativos, para o melhor planejamento em ações de educação alimentar e nutricional e 
atendimento ambulatorial de modo que atenda às necessidades do portador de DRC usuário da 








4.1 OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar o consumo alimentar de portadores de doença renal crônica pela carga ácida 
da dieta e o grau de processamento dos alimentos. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Avaliar os fatores que influenciam na carga ácida da dieta de portadores de 
DRC em tratamento conservador.  
 
• Avaliar o consumo calórico de acordo com o grau de processamento dos 
alimentos e sua associação com macronutrientes, minerais e fibras da dieta de 





















5 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
5.1 ÁREA DE ESTUDO 
 
A área do estudo foi o Centro Estadual de Atenção Especializada (CEAE), parte 
integrante da Fundação Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisa em Nefrologia (IMEPEN) de 
Juiz de Fora, Minas Gerais. O local atende pelo Sistema Único de Saúde e está disponível a 
uma população de 837.991 pessoas, residentes em 37 municípios das microrregiões de Santos 
Dumont, São João Nepomuceno e Juiz de Fora (IBGE, 2010). 
São atendidos indivíduos com doença renal crônica que atendam aos seguintes 
critérios: 
 I - Perda anual da filtração glomerular estimada (∆FGe) ≥ 5mL/min/ano (FGe inicial - 
FGe final/ número de meses de observação x 12);  
II - Proteinúria>1,0 g/dia ou proteinúria<1,0 g/dia mais hematúria;  
III - Estágios 3B, 4 e 5 ou 1, 2 e 3A com uma ou mais das alterações anteriores; 
IV- Pacientes que apresentarem aumento abrupto de ≥ 30% da creatinina sérica ou 
diminuição de 25% da filtração glomerular estimada ao iniciarem alguma medicação que 
bloqueio eixo renina-angiotensina-aldosterona (FUNDAÇÃO IMEPEN, 2012). 
A escolha dessa área deve-se ao fato da Fundação ser referência no atendimento a 
esses pacientes na região e ao grande número de indivíduos atendidos no local. 
 
5.2 DELINEAMENTO E POPULAÇÃO DO ESTUDO  
 
É um estudo epidemiológico, de delineamento transversal, no qual foi avaliado o 
consumo alimentar de indivíduos com doença renal crônica em tratamento conservador, nos 
estágios 3, 4 e 5, de ambos os sexos, com idade maior que 20 anos.  
Os usuários foram avaliados entre junho de 2016 a junho de 2017, pela cordenadora da 
pesquisa e alunos devidamente treinados.  
 
5.2.1 Amostra  
 
Para o cálculo amostral, utilizou-se o programa Epi InfoTM (6.04 version, Centers 
Control and Prevention, EUA). Considerou-se a população residente nas cidades abrangidas 
pelo serviço (837.991) (IBGE, 2010), prevalência da doença nos estágios 3, 4 e 5 de (10,6% 
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(HILL et al., 2016), erro padrão de 2,0 % e nível de confiança de 99% e 20% de perdas. 
Obtendo-se uma amostra de 120 indivíduos. Considerando-se as possíveis perdas devido à 
aplicação de um recordatório alimentar de 24 horas por telefone, na segunda etapa do projeto, 
optou-se por avaliar176 indivíduos, que corresponde a um aumento de 46% da amostra.  
Os participantes que pertenciam que atenderam aos critérios de inclusão foram 
selecionados a partir da agenda de atendimentos e convidados, por meio de contato telefônico, 
foram efetuadas a busca ativa, a sensibilização e esclarecimento sobre o projeto e os 
agendamentos das avaliações. 
 
5.2.2 Critérios de inclusão 
 
• Ser portador da doença renal crônica, nos estágios 3, 4 e 5, em 
acompanhamento no CEAE/ IMEPEN;  
• Idade maior ou igual a vinte anos; 
• Não ser primeira consulta, pois os participantes deveriam ter o 
diagnóstico de DRC pelos nefrologistas do CEAE/IMEPEN; 
• Aceitar participar do estudo. 
 
5.2.3 Critérios de exclusão 
 
•  Presença de enfermidades hipermetabólicas, como câncer, AIDS, 
doença pulmonar obstrutiva crônica, entre outras; 
• Presença de doença de Alzheimer ou outra enfermidade que 
comprometa a memória; 
• Amputação de algum membro, ser cadeirante ou utilizar marca-passo 
devido à utilização de bioimpedância tetrapolar, para avaliar composição corporal; 








5.3 COLETA DE DADOS 
5.3.1 Variáveis antropométricas 
 
5.3.1.1 Peso 
O peso foi aferido em balança eletrônica dotada de bioimpedância bipolar, marca 
TanitaIronman (BC 553). Os indivíduos foram pesados em pé, descalços e com roupas leves, 
usando a padronização do Ministério da Saúde (BRASIL, 2004). 
 
5.3.1.2 Estatura 
A estatura foi obtida por meio do estadiômetro de campo (Alturaexata), com escala em 
centímetros e precisão de milímetro. Os participantes ficaram de costas para o marcador, com 
os pés unidos, em posição ereta, olhando para frente. O esquadro móvel foi movido até 
encostar-se à cabeça do indivíduo e a leitura foi realizada no milímetro mais próximo 
(BRASIL, 2004). 
 
5.3.1.3 Índice de massa corporal (IMC) 
O Índice de Massa Corporal (IMC), determinado pela relação entre peso (kg) e altura 
ao quadrado (m²), foi utilizado para a classificação do estado nutricional. Em adultos 
utilizam-se os valores estabelecidos pela OMS (1998) e em idosos, a classificação de 
Lipschitz (1994), ambas recomendadas pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2004). 
Foram considerados como excesso de peso, adultos com uma classificação do IMC 
superior a 29,9 kg/m² e em relação aos idosos a classificação do IMC superior a 27 kg/m².  
 
Quadro 2- Classificação do IMC em adultos 
IMC (kg/m²) Classificação 
< 16 Magreza grau III 
16 a 16,9 Magreza grau II 
17 a 18,4 Magreza grau I 
18,5 a 24,9 Eutrofia 
25 a 29,9 Sobrepeso 
30 a 34,9 Obesidade grau I 
35 a 39,9 Obesidade grau II 
≥ 40 Obesidade grau III 





Quadro 3- Classificação do IMC em idosos. 
IMC (kg/m²) Classificação 
< 22 Baixo peso 
22 a 27 Eutrofia 
> 27 Excesso de peso 
Fonte: Lipschitz (1994). 
 
5.3.1.4 - Perímetro da cintura 
 
O perímetro da cintura foi medido ao redor da menor curvatura localizada entre as 
costelas e a crista ilíaca, com o indivíduo em pé, com os braços afastados do tronco, em 
expiração. Para a classificação, utilizaram-se os valores recomendados pela OMS (1998). 
 
Quadro 4- Classificação do perímetro da cintura em homens e mulheres 
Risco de complicações 
metabólicas 
Homem Mulheres 
Aumentado ≥ 94 cm ≥ 80 cm 
Muito aumentado ≥ 102 cm ≥ 88 cm 
Fonte: OMS (1998). 
 
5.3.1.6 Bioimpedância elétrica tetrapolar 
 
Utilizando-se a bioimpedância tetrapolar Body Composition Monitor (BCM), 
Fresenius Medical Care, obteve-se a massa celular do corpo (BCM) que representa a massa 
celular corporal metabolicamente ativa, excluindo o líquido extracelular desse tecido.  
O sistema do BCM é um método validado não invasivo, de simples e rápida aplicação 
e alta reprodutibilidade (WABEL et al., 2007). A composição e fluidos corporais são 
determinados medindo a resistência e a reactância em resposta a passagem de uma corrente 
elétrica através dos tecidos corporais obtidas em 50 diferentes frequências, entre 5kHz e 
1MHz (CHAMNEY et al., 2007). Utiliza a técnica de bioimpedância combinada as análises 
baseadas em modelos fisiológicos fórmulas, para fornecer parâmetros clinicamente relevantes, 
como água corporal total (ACT) e hipovolemia (HV). Foi projetado especificamente para 
pacientes com insuficiência renal e sua aplicação é possível durante todo o ciclo de vida dos 
pacientes, desde o início da doença renal crônica até terapia de substituição renal e transplante 
(WIZEMANN et al., 2007)  
Sua aplicabilidade nesse estudo é justificada pela capacidade de distinguir massa 
muscular da sobrecarga de líquidos patológicos, o que é de especial interesse para a avaliação 
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do estado nutricional de pacientes com doença renal crônica (WABEL et al., 2007). O modelo 
distingue a distribuição e quantidade de líquidos (extracelular, intracelular e total de fluidos 
do corpo), permitindo a determinação precisa de três compartimentos: massa magra 
(principalmente massa muscular), massa gorda e excesso de hidratação (CHAMNEY et al., 
2007). 
Sua capacidade de mensurar o volume extra e intracelular, quantidade de tecido 
adiposo e massa magra foi validada comparando às diversas metodologias de referência, 
como avaliação da água extracelular pela diluição com bromídio, cálculo da água intracelular 
pela dosagem do potássio total, avaliação da massa celular por ressonância magnética, entre 
outras (HECKING et al., 2012). 
Para a avaliação, os voluntários ficaram em posição supina, relaxados, pernas 
separadas e braços afastados do tronco. A superfície corporal foi previamente higienizada e os 
eletrodos posicionados nas mãos e pés, conforme orientação do fabricante, com uma distância 
mínima entre eles de cinco centímetros. Durante a avaliação, os participantes não tocaram 
superfícies ou objetos metálicos.  
O resultado da bioimpedância foi classificado de acordo com as recomendações do 
fabricante (WIESKOTTEN et al., 2006) e foi utilizada para estimar a porcentagem de gordura 
corporal PESO (Kg) (ANEXO II). 
  
5.4 AVALIAÇÃO DA INGESTÃO USUAL 
 
5.4.1 Recordatório Alimentar de 24 horas (RA24h) 
 
O RA24h que consiste em definir e quantificar todos os alimentos e bebidas ingeridos 
no período anterior à entrevista de 24 horas (BUZZARD, 1998), foi aplicado no dia da coleta 
de dados, referente ao consumo de dias da semana, com o auxílio de um livro com registros 
fotográficos para inquéritos dietéticos (ZABOTTO et al., 1996), contendo a quantidade dos 
alimentos em medidas caseiras. Após um intervalo de duas semanas a três meses, outro 
RA24h era aplicado por ligação telefônica pelo pesquisador, referente a dias da semana, assim 
os recordatórios nunca eram aplicados na segunda-feira em toda a amostra. 
Essa ferramenta foi utilizada para estimar a ingestão usual desses usuários através do 
software Multiple Source Method (MSM), disponível online (https: //nugo.dife.de/msm). O 
programa de técnica de modelagem estatística foi utilizada para estimar a ingestão usual. Esse 
programa, desenvolvido pelo European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition 
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(EPIC) foi selecionado devido à sua capacidade em estimar a ingestão usual de nutrientes, 
alimentos e grupos de alimentos, eliminando a variância intrapessoal de consumo. Esse 
método ainda possibilita a estimativa de ingestão usual em nível populacional e individual 
(HARTTIG, 2011). 
Foram avaliadas a ingestão usual de carboidratos, proteínas, lipídios e fibras da dieta, 
além dos principais nutrientes que devem ter consumo moderado no tratamento de pacientes 
em tratamento conservador e utilizados para o cálculo da carga ácida da dieta (PRAL), como: 
sódio, potássio, fósforo, magnésio, cálcio e ferro.  
Posteriormente, foi calculado o PRAL da dieta, pela equação de Remer e Manz (1995) 
PRAL (mEq/dia) = 0,49 x proteína (g/d) + 0,037 x fósforo (mg/d) – 0,021 x potássio (mg/d) – 
0,026 x magnésio (mg/d) - 0,031 x cálcio (mg/d) e de acordo com os valores negativos e 
positivos e a amostra foi separada por tercis. 
 
5.4.2 Questionário de Frequência Alimentar (QFA) 
 
O questionário de frequência alimentar Elsa Brasil Reduzido (MANNATO et al., 
2013) (APÊNDICE III) foi aplicado no dia da coleta de dados, pois este é considerado um 
método prático e objetivo de avaliação, em estudos que investigam a associação entre o 
consumo dietético e a ocorrência de desfechos clínicos, como por exemplo, às doenças 
crônicas não transmissíveis (FISBERG et al., 2005). Ele contém 73 tipos de alimentos e 
refere-se à frequência de consumo referente ao último ano e a porção consumida por vez. 
O QFA foi aplicado ao final da avaliação antropométrica, depois doR24h, com auxílio 
do livro de registros fotográficos dos alimentos em medidas caseiras. Essa ferramenta foi 
utilizada para estabelecer a frequência da ingestão usual dos alimentos contidos no 
questionário, e logo após a frequência dos principais alimentos (frutas, folhosos, oleaginosas, 
ovos, lácteos, carne bovina, carne suína, aves e embutidos) que poderiam influenciar no 
PRAL (SCIALLA; ANDERSON, 2013) foram utilizados nas análises. 
 
5.6 VARIÁVEIS SOCIOECONÔMICAS 
 
Os indivíduos responderam a um questionário contendo informações de identificação 
como sexo, idade, nível de escolaridade e a presença de outras comorbidades como DM e 




5.8 ANÁLISE DOS DADOS 
 
Inicialmente foram realizadas análises exploratórias a fim de verificar a integridade 
(existência de erros de digitação e/ou ausência de informação) e a coerência (confirmação dos 
valores excessivamente baixos ou elevados) dos dados.  As variáveis quantitativas foram 
avaliadas, por meio de box plots e gráficos de barras, quanto aos tipos de distribuição e a 
presença de outliers. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi realizado a fim de verificar a 
normalidade dessas variáveis, considerando-se como variáveis normais as que apresentavam 
valor de p maior que 0,05.  
 As variáveis que apresentaram distribuição normal foram representadas por média ± 
desvio padrão e comparadas, de acordo com o sexo, pelo teste T de Student. Já as variáveis 
não paramétricas foram descritas segundo mediana, mínimos e máximos, pelo teste de Mann 
Whitney, considerando-se estatisticamente significantes as diferenças menores que 0,05.  
Realizou-se a correlação de Spearman (r), na comparação de variáveis não 
paramétricas e a carga ácida da dieta. Logo após, foi realizado uma regressão linear simples, 
sendo selecionadas aquelas variáveis com p<0,20 em relação a variável dependente PRAL. 
Na regressão linear múltipla manteve-se as variáveis com p<0,001. 
Para as analises, foi utilizado o software SPSS versão 20.0, considerando nível de 
significância de 5%.  
 
5.9 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Este projeto foi elaborado conforme Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS) e a Norma Operacional Nº 001/2013.  
Os objetivos da pesquisa, o protocolo e os procedimentos a serem realizados, bem 
como os riscos e benefícios da participação no estudo foram explicados aos voluntários e, 
após a aceitação, os mesmos assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(APÊNDICE II). 
O projeto foi aprovado pelo comitê de ética da Universidade Federal de Juiz de Fora, 







6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Os resultados e discussões foram apresentados nos seguintes artigos: 
 
1- Fatores que influenciam no potencial de carga ácida renal, em portadores de doença 
renal crônica em tratamento conservador. 
 
2- Consumo alimentar por grau de processamento dos alimentos em portadores de doença 
renal crônica em tratamento conservador. 
 
























6.1 ARTIGO ORIGINAL 1 
 
FATORES QUE INFLUENCIAM NA CARGA ÁCIDA DA DIETA, EM PORTADORES 
DE DOENÇA RENAL CRÔNICA EM TRATAMENTO CONSERVADOR 
 
RESUMO 
Introdução: Devido à manifestação da doença renal crônica (DRC), o indivíduo pode 
apresentar acidose metabólica. O aumento do consumo de frutas e verduras, caracterizados 
por alimentos básicos da dieta, podem contribuir na redução da acidose e de danos renais. O 
objetivo do estudo foi avaliar quais fatores que influenciam na Carga ácida da dieta, calculada 
através do Potencial de carga ácida renal (PRAL).  
Método: Estudo transversal, com portadores de DRC em tratamento conservador, nos estágios 
3,4 e 5.  Foram avaliados dados socioeconômicos, antropométricos e o do consumo alimentar. 
Para avaliação do consumo, foram aplicados o recordatório alimentar de 24 horas (R24 h) e 
questionário de frequência alimentar (QFA). Foi utilizado o software DIET PRO versão 5.0 e 
para análise da ingestão usual o Multiple Source Method (MSM). Posteriormente, foi 
calculado o PRAL da dieta, os valores foram divididos em tercis para caracterização da 
amostra e realizadas análises de correlação e regressão linear múltipla. 
Resultados: Avaliou-se 176 indivíduos, desses, 55,7% eram do sexo masculino, 80,7 % eram 
idosos, 77,3 % eram analfabetos ou possuíam o ensino fundamental incompleto e 60,2% 
apresentavam sobrepeso.   A mediana do PRAL foi de -4,43 (meq/dia) com mínimo de -29,87 
e máximo de 20,13. Na análise de regressão linear múltipla as variáveis, ingestão usual de 
fibras (ß= -0,68; p < 0,001) lipídeos (ß= 0,34; p< 0,001) e a frequência anual do consumo de 
carne bovina (ß= 9,51; p<0,001) influenciaram independentemente nos valores do PRAL da 
dieta.  
Conclusão: A ingestão de fibras deve ser incentivada em portadores de DRC, já o consumo de 
lipídios e carne bovina devem ser desencorajados, por contribuírem numa maior carga ácida 
da dieta.  
 
Palavras-chaves: Insuficiência Renal Crônica. Tratamento Conservador. Consumo de 




FACTORS THAT INFLUENCE THE DIETARY ACID LOAD IN PEOPLE HAVING 
CHRONIC KIDNEY DISEASE UNDER CONSERVATIVE TREATMENT 
ABSTRACT 
Introduction: Due to the manifestation of chronic kidney disease (CKD), an individual may 
show metabolic acidosis. An increased consumption of fruit and vegetables, typified as basic 
items of food diet, may contribute to reducing acidosis and kidney damage. The study aimed 
to analyze what factors could influence the dietary acid load, calculated by the potential renal 
acid load (PRAL). 
Method: Cross-sectional study with people having CKD and being under conservative 
treatment in stages 3, 4 and 5. Socioeconomic and anthropometric data and food consumption 
data were assessed. To evaluate the consumption, the 24-hour food recall and food frequency 
questionnaire were conducted. In order to do so, the software DIET PRO version 5.0 was 
used, and Multiple Source Method (MSM) was used for assessing the usual food intake. 
Results: 176 individuals were assessed and. 55.7% were male, 80.7% were elderly, 77.3% 
were illiterate or have not completed the Brazilian Fudamental Education and 60.2% were 
overweight. PRAL median was –4.43 (mEq/day), from –29.87 to 20.13. In the multiple linear 
regression model, the variables usual fiber consumption (ß= -0.68; p < 0.001), lipid 
consumption (ß= 0.34; p< 0.001) and annual beef consumption (ß= 9.51; p<0.001) 
independently influenced the dietary PRAL values. 
Conclusion: Patients with CKD must be encouraged to consume fiber, and they must be 
discouraged to consume lipids and beef because they contribute to a higher dietary acid load. 
 
Keywords: Cronic Kidney Disease. Conservative Treatment. Food Consumption. Metabolic 













A doença renal crônica (DRC) é definida por anormalidades da estrutura ou função 
dos rins com implicações para a saúde do indivíduo¹. A doença é embasada em três 
componentes: o anatômico ou estrutural que são os marcadores de dano renal, o composto 
pela taxa de filtração glomerular (TFG) ou componente funcional e por último o componente 
temporal, presente por mais de 3 meses². 
Em 2010, a taxa de mortalidade por DRC foi de 16,3 mortes por 100.000 habitantes no 
Brasil demonstrando o grande impacto da enfermidade³. Nos Estados Unidos, a prevalência 
da doença em adultos com 30 anos ou mais é 13,2% e estima-se um aumento para 14,4% em 
2020 e 16,7% em 2030. Já na Austrália a prevalência é relatada em torno de 11%4. 
No desenvolvimento da DRC em estágios mais graves é comum o aparecimento de 
acidose metabólica, devido a reabsorção anormal de bicarbonato pelos rins5. A acidose 
geralmente é de grau leve a moderado, com concentração plasmática média de bicarbonato, 
variando de 12 a 22 mEq/ L, mas, essa enfermidade tende a evoluir com o envelhecimento e 
se correlaciona com uma diminuição na TFG6. 
Os rins mantêm a composição do meio interno, por meio de funções que atuam no 
equilíbrio hidrossalino, eletrolítico e ácido-básico7. Com o aparecimento da DRC, ocorre um 
desequilíbrio no mecanismo de regulação ácido-básico, sendo que a dieta pode interferir no 
aparecimento da acidose8. 
 Com a ingestão de alimentos protéicos ricos em aminoácidos sulfurados, cujo 
catabolismo gera componentes ácidos, há produção de carga ácida que, em consequência da 
falência renal, não será devidamente eliminada. A correção da acidose pode ser feita pelo uso 
oral de bicarbonato de sódio ou por meio de orientações nutricionais, como a restrição 
proteica no tratamento pré-dialítico7.  
A natureza ácida e alcalina dos alimentos foi reconhecida há mais de um século. 
Atualmente, desenvolveu-se a hipótese que o aumento do consumo de frutas e verduras reduz 
os danos nos rins e retardam a progressão da DRC, por serem caracterizados como alimentos 
básicos da dieta8.  
A perda progressiva da função renal leva a uma incapacidade dos rins de eliminarem 
resíduos nitrogenados, regular o balanço de líquidos, produzir o hormônio eritropoietina e 
manter o equilíbrio de eletrólitos e ácido-básico9. O trabalho discute, sobre o Potencial de 
Carga Ácida Renal (PRAL) advindo da dieta sobre os mecanismos de regulação do balanço 
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ácido-básico e seu grande impacto na acidose metabólica, complicação comum em indivíduos 
renais crônicos, nos estágios 3 a 510. 
O estudo foi conduzido com o objetivo de estabelecer quais fatores influenciam no 




DESENHO DO ESTUDO E SELEÇÃO DA AMOSTRA  
 
Estudo epidemiológico, de delineamento transversal, realizado no período de junho de 
2016 a junho de 2017, no qual foram avaliados portadores da DRC em tratamento 
conservador, nos estágios 3 a 5, de ambos os sexos, adultos e idosos, em acompanhamento no 
Centro Estadual de Atenção Especializada (CEAE), Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisa 
em Nefrologia (IMEPEN) de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil.  
O local é referência de atendimento e abrange uma população de 837.991 pessoas, 
residentes em 37 municípios da região, para o cálculo amostral, utilizou-se o software Epi 
InfoTM (6.04 version, Centers for Disease Control and Prevention, EUA). Considerou-se a 
população residente nas cidades abrangidas pelo serviço,11 a prevalência da doença nos 
estágios 3 a 5 (10,6%),12 erros padrão de 2%, nível de confiança de 99% e 20% de perdas, 
totalizando uma amostra de 120 indivíduos.  
Realizou-se uma triagem de todos os pacientes cadastrados no ambulatório de DRC, 
seguindo os seguintes critérios de inclusão: ser portador da DRC nos estágios 3 a 5 em 
acompanhamento no CEAE/IMEPEN; adultos e idosos e não ser primeira consulta no local. 
Os critérios de exclusão foram: presença de enfermidades hipermetabólicas; amputação de 
algum membro; ser cadeirante e/ou utilizar marca-passo e a presença de Alzheimer ou outra 
enfermidade que comprometa a memória, informações contidas nos prontuários eletrônicos. 
Os participantes que atendiam aos critérios de inclusão foram selecionados 
aleatoriamente a partir da agenda de atendimentos do ambulatório. Em seguida, por meio de 
contato telefônico, foram realizados os procedimentos de busca, sensibilização e 
esclarecimento sobre o projeto e os agendamentos das avaliações. 
 Em conformidade com as questões éticas, foi obtida a aprovação do Comitê de Ética 
institucional (parecer: 1.323.441, CAAE: 48067815.2.0000.5260), e requisitadas as 




VARIÁVEIS DO ESTUDO  
 
Os participantes responderam inicialmente, um questionário contendo informações 
socioeconômicas e presença de comorbidades. Logo após, foram avaliadas medidas 
antropométricas e a composição corporal. 
O peso foi aferido em Balança Tanita IronmanTM (modelo BC-553; Tanita 
Corporation, Japão). Os indivíduos foram pesados em pé, descalços e com roupas leves, 
usando a padronização do Ministério da Saúde (BRASIL, 2004). Para a estatura, utilizou-se 
Estadiômetro Alturexata® (Alturexata, Brasil). O Índice de Massa Corporal (IMC) foi 
calculado e classificado de acordo com Lipschitz,13 conforme recomendado pelo Ministério 
da Saúde do Brasil14. Foram considerados como excesso de peso, adultos com uma 
classificação do IMC superior a 29,9 kg/m² e em relação aos idosos a classificação do IMC 
superior a 27 kg/m².  
O perímetro da cintura (PC) foi aferido ao redor da menor curvatura localizada entre 
as costelas e a crista ilíaca. A mensuração do perímetro do quadril foi realizada posicionando-
se a fita ao redor da região do quadril, na área de maior protuberância. Para a classificação, 
utilizou-se os valores recomendados pela Organização Mundial da Saúde do Brasil (1998)15. 
Os participantes foram orientados a fazer jejum de oito horas, não praticar exercícios 
físicos, não consumir álcool e alimentos contendo cafeína nas 12 horas anteriores ao teste; 
utilizar roupas leves; e retirar objetos de metal no momento da avaliação da composição 
corporal. Utilizou-se a bioimpedância tetrapolar Body Composition MonitorTM (modelo 
BCM; Fresenius Medical Care), a qual distingue a massa muscular da sobrecarga de líquidos 
patológicos, é específica para pacientes com insuficiência renal, sendo aplicável em todos os 
estágios da doença16 e foi utilizada para estimar a porcentagem de gordura corporal PESO 
(Kg). 
A partir do exame da creatinina, a TFG foi calculada pela equação de CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)17 e classificada nos estágios 3, 4 e 518. 
Na avaliação do consumo alimentar, foi utilizado o questionário de frequência 
alimentar (QFA) Elsa Brasil Reduzido19, referente ao período de um ano e a porção do 
alimento consumida por vez. Os alimentos pão light integral, bucho/dobradinha e acarajé 
foram excluídos da análise, porque nenhum paciente relatou consumo desses alimentos. Os 70 
alimentos restantes foram agrupados em 24 grupos alimentares, de acordo com a semelhança 
do conteúdo nutritivo ou composição botânica, de modo a evitar algum viés.  
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As frequências de consumo foram resumidas em único valor para cada indivíduo, 
seguindo a classificação, referiu o consumo nunca ou quase nunca = 0; consumo sazonal (1 a 
8 vezes ao ano) = 1; de 1 a 3 vezes ao mês = 2; de 1 a 4 vezes na semana = 3; de 5 a 6 vezes 
na semana/ 1 vez ao dia = 4; de 2 ou mais vezes ao dia = 5. 
Em seguida, foram somadas as frequências codificadas correspondentes aos alimentos 
efetivamente consumidos pelos indivíduos em cada grupo alimentar, para encontrar o 
numerador da medida resumo. O denominador correspondeu ao número máximo de alimentos 
que o indivíduo poderia consumir em cada grupo de alimento multiplicado por 520. Exemplo: 
Para um determinado indivíduo, a somatória das frequências codificados para o GRUPO 1, 
composto (arroz, outros cereais e raízes) foi 15. Nesse grupo, o consumo máximo seria 30 (o 
grupo contém 6 categorias de alimentos, esse número foi multiplicado por 5). Assim, o escore 
de consumo do grupo 1 para o indivíduo em questão foi, 15/30 = 0,5. Seguindo esta 
metodologia, foram obtidas medidas resumo para cada indivíduo da amostra. Quanto mais 
próximo de 1 estiver o resultado, maior é a frequência de consumo anual do indivíduo em 
relação ao grupo de alimentos/alimento. 
Além do QFA, foi aplicado o recordatório alimentar de 24 horas (R24 h), referente ao 
consumo de dias da semana, com o auxílio de registros fotográficos para inquéritos dietéticos, 
contendo a quantidade dos alimentos em medidas caseiras. Após um intervalo de duas a doze 
semanas, outro R24 h foi aplicado em uma subamostra de 87 indivíduos, por ligação 
telefônica pelo próprio pesquisador. Essa perda, na segunda etapa do estudo, pode ser 
justificada, por complicações do quadro clínico de alguns pacientes e a idade avançada que 
dificultava o contato por meio telefônico. 
A conversão dos alimentos relatados em medidas caseiras para gramas foi feita com 
base na padronização de Pinheiro21. E a análise dos nutrientes foi feita de acordo com a 
Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TACO), Tabela de Composição de 
Alimentos: Suporte para Decisão Nutricional e a Tabela USDA, através do software dietético 
DIETPRO versão 5.0.  
Em seguida, foi utilizado o software Multiple Source Method (MSM), disponível 
online (https: //nugo.dife.de/msm). O programa de técnica de modelagem estatística, 
desenvolvido pelo European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC), foi 
selecionado devido à sua capacidade em estimar a ingestão usual de nutrientes, alimentos e 
grupos de alimentos, eliminando a variância intrapessoal de consumo16. 
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Foi avaliado a ingestão usual de carboidratos, proteínas, lipídios e fibras da dieta, além 
dos principais nutrientes utilizados para o cálculo do PRAL, como: sódio, potássio, fósforo, 
magnésio, cálcio e ferro.  
Para o cálculo do PRAL, utilizou-se a equação de Remer e Manz (1995)22, dada em 
mEq/dia, que se constitui em: 
 PRAL = 0,49 x proteína (g/d) + 0,037 x fósforo (mg/d) – 0,021 x potássio (mg/d) – 
0,026 x magnésio (mg/d) - 0,031 x cálcio (mg/d). 
A amostra foi dividida em tercis, para comparação dos grupos, de acordo com o PRAL 




Foram realizadas análises exploratórias a fim de verificar a integridade e a coerência 
dos dados. As variáveis quantitativas foram avaliadas quanto à presença de outliers e o tipo de 
distribuição pelo teste Kolmogorov-Smirnov. 
Na descrição da amostra, as variáveis contínuas com distribuição paramétrica foram 
representadas por média ± desvio-padrão, as variáveis não- paramétricas foram descritas com 
valores medianos, mínimos e máximos.  
A amostra foi dividida em tercis de acordo com o PRAL calculado pela dieta e 
utilizado para a caracterização da amostra, medidas antropométricas e de consumo alimentar.  
Para comparação das variações médias dos tercis foram utilizados os testes estatísticos qui-
quadrado para variáveis categóricas, one-way ANOVA para variáveis paramétricas e kruskal-
wallis para não paramétricas, e logo após, foi utilizada a correção de Bonferroni para as 
variáveis consumo usual de fibras, lipídios e a frequência anual do consumo de carne bovina. 
As correlações entre as variáveis do questionário de frequência alimentar anual e o 
PRAL, foram obtidas pelos coeficientes da correlação de Sperman (r).  Foram selecionadas as 
principais variáveis que poderiam influenciar no PRAL, de acordo com as análises de 
correlação, diferença de médias e medianas. Assim, na análise de regressão linear simples 
foram incluídas as variáveis, idade, estágio da DRC, consumo usual de fibras, lipídios, sódio e 
a frequência anual do consumo de carne bovina, aves e embutidos. Apenas as variáveis com p 
< 0,20 se mantiveram na análise. Logo após, realizou-se uma regressão linear múltipla, 
mantendo no modelo final as variáveis com p < 0,05.  
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As análises foram realizadas pelo software Statistical Package for the Social 
Sciences® (versão 17.0; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), com nível de significância 




No total, foram avaliados 224 indivíduos, desses, 18 (7,5%) foram excluídos, por não 
possuírem valores atuais (últimos 3 meses até a data de avaliação) de creatinina sérica no 
prontuário eletrônico e 30 (12,5%) por apresentarem o R24h, preenchido sem a determinação 




Foram avaliados 224 
indivíduos 
Recordatório alimentar sem 
a determinação do 
consumo em medidas 
caseiras 
n= 30
Possuíam  valores de 
creatinina sérica no 
prontuário, num intervalo 
máximo de 3 meses 
n= 206
Recordatórios alimentares 
com a determinação do 
consumo em medidas 
caseiras 
n= 176
Não possuiam valores recentes de  
creatinina sérica no prontuário 
n= 18
Figura 2- Fluxograma de seleção dos usuários 
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Em relação às principais características epidemiológicas da amostra, observa-se que 
55,7% corresponderam ao sexo masculino e a média de idade da amostra total, foi de 69,5 ± 
11,1 anos, 80,7% eram idosos, 44,3% eram portadores de diabetes mellitus/hipertensão 
arterial. Quanto a escolaridade 77,3 % eram analfabetos ou possuíam o ensino fundamental 
incompleto.  
Na classificação do índice de massa corporal (IMC), 6,8% eram abaixo do peso, 33% 
eutróficos, a maioria 60,2% foi classificada como acima do peso, com predominância de 
sobrepeso e obesidade associado a risco aumentado de problemas cardiovasculares em relação 
a perímetro da cintura 68%. A mediana de gordura corporal foi de 38% (23-52) no sexo 
feminino e 25% (10-50) no sexo masculino, confirmando o excesso de peso avaliado nesses 
pacientes.  
A análise dos dados de caracterização dos participantes foi dividida em tercis de 
acordo com o PRAL (tabela 1). A mediana do potencial de carga ácida renal, a qual foi 
calculada utilizando a fórmula de Reman e Manz (1995)23 foi de -4,43 (meq/dia) com mínimo 
de -29,87 e máximo de 20,13. Foi observada uma diferença significamente estatística em 






















Tabela 1- Características demográficas e clínicas segundo os tercis de potencial da carga 
ácida renal (PRAL) em (mEq/dia) de portadores de DRC em tratamento conservador. 
Tercil de potencial de carga ácida renal (mEq/dia) 
Variáveis 1º tercil 
59 
(-29,87 a -7,52) 
2º tercil 
59 
(-7,11 a -0,59) 
3º tercil 
58 
(-0,59 a 20,13) 
p 











































IMC (kg/m²) 29,86 ± 5,64 28,43 ± 4,85 29,5 ± 6,21 0,30¹ 
PC (cm) 98,5 ± 12,9 97,39 ± 10,68 97,47 ± 13,38 0,80¹ 
Estágio 3/ 














TFG (mL/min) 31,58 ± 12,53 33,17 ± 10,32 34,71 ± 11,80 0,34¹ 
GC (kg) 30,00 
(6,0 – 64,0) 
25,91 
(5,0 – 61,0) 
28,43 
(5,0 – 54,0) 
0,09³ 
PC- Perímetro da cintura. 
TFG – Taxa de filtração glomerular. 
GC (Kg) –  Gordura corporal em kg. 
¹ One-way ANOVA, representado pela média e desvio padrão (±). 
² Qui-quadrado, representado pela frequência absoluta e relativa. 
³ KRUSKAL-WALLIS, representado por mediana (mín-máx); 
*p < 0,05.  
 
Na tabela 2 demonstram-se as associações entre as variáveis de consumo alimentar e o 
PRAL. Observa-se uma diferença estatisticamente significativa no consumo de fibras entre os 
indivíduos do 1º tercil e 3º tercil, e segundo o consumo usual de lipídios a diferença está entre 
1º tercil e 3 º tercil. A proteína e o fósforo compõem o cálculo da carga ácida da dieta, por 






Tabela 2 - Consumo alimentar usual segundo os tercis do potencial de carga ácida renal 
(PRAL) em (mEq/dia) de portadores de DRC em tratamento conservador. 
Tercis do potencial de carga ácida renal (mEq/dia) 
Variáveis 1º tercil  
n = 59 
(-29,87 à -7,52) 
2º tercil  
n = 59 
(-7,11 à -0,59) 
3º tercil  
n = 58 
(-0,59 à 20,13) 
p  
Carboidratos (g/dia) 149,43 
(97,94 - 205,49) 
145,61 




Proteínas (g/dia) 42,82 ± 11,17 53,05 ± 11,70 63,48 ± 13,25 0,001¹* 
Lipídeos (g/dia) 40,42 ± 7,44 43,70 ± 5,62 46,07 ± 8,59 0,001¹* 
Fibras (g/dia) 13,68 
(6,69 – 26,43) 
12,26 
(6,81 – 33,39) 
12,25 
(5,71 – 21,99) 
0,03²* 
Potássio (mg/dia) 2206,54 ± 402,29 2141,40 ± 454,28 2152,52 ± 424,63 0,677¹ 
Magnésio (mg/dia) 153,55 
(79,5 – 282,55) 
146,81 
(106,68 - 276,14) 
160,04 
(97,67 – 265,65) 
0,5² 
 Cálcio (mg/dia) 316,66 ± 128,89 335,24 ± 119,23 337,52 ± 153,51 0,645¹ 





(399,3 - 177,68) 
0,00²* 







Kcal /d 1104,3 ± 167,35 1226,32 ± 172,0 1318,3 ± 190,29 0,53¹ 
¹ one-way ANOVA, representado pela média e desvio padrão (±). 
² KRUSKAL-WALLIS, representado por mediana (mín-máx). 
*p < 0,05.  
 
Na análise da frequência de consumo alimentar, foram selecionados 11 grupos dos 24 
grupos de alimentos do QFA; esses foram selecionados sem função do seu potencial de 
influenciar o PRAL, de acordo com Scialla e Anderson (2013)23. Em seguida, procedeu-se 
análise de correlação, identificando quais variáveis estavam relacionadas ao PRAL (tabela 3). 
As variáveis com correlação significante foram carne bovina e embutidos. 
Tabela 3 - Correlação entre o PRAL e os grupos de alimentos do questionário de 
frequência alimentar (n =173) de portadores de DRC em tratamento conservador. 
Variáveis R p 
Frutas - 0,03 0,50 
Folhosos - 0,03 0,97 
Legumes - 0,01 0,84 
Feijões - 0,03 0,65 
Oleaginosas 0,03 0,67 
Ovos -0,13 0,07 
Lácteos 0,10 0,10 
Carne bovina 0,14 0,05* 
Carne suína 0,01 0,87 
Aves 0,04 0,57 
Embutidos 0,17 0,02* 




Para testar o modelo final, foi considerado um p < 0,20, incluindo, portanto, idade, 
estágio da doença, consumo de fibras, lipídeos, sódio, carne bovina, aves e embutidos (tabela 
4). 
 
Tabela 4 - Modelo de regressão linear simples, considerando a variável PRAL como a 
variável dependente, de portadores de DRC em tratamento conservador. 
Variáveis explicativas Coeficiente ß p R² 
Idade -0,167 0,026 0,028 
Estágio da doença -0,15 0,04 0,017 
Fibras -0,18 0,01 0,03 
Lipídeos 0,27 0,001 0,07 
Sódio 0,10 0,148 0,01 
Carne bovina 0,17 0,025 0,029 
Aves 0,12 0,111 0,015 
Embutidos 0,11 0,14 0,01 
Regressão linear simples. R²: Coeficiente de determinação. * p < 0,20. 
  
 No modelo final, as variáveis ingestão usual de fibras (ß= -0,68; p < 0,001) lipídeos 
(ß= 0,34; p< 0,001) e a frequência anual do consumo de carne bovina (ß= 9,51; p<0,01) 
influenciaram independentemente nos valores do PRAL da dieta (tabela 5).  
 
Tabela 5 - Modelo de regressão linear múltipla, considerando o PRAL como variável 









Foi encontrada uma alta prevalência de sobrepeso na população estudada, 
considerando as variáveis IMC, perímetro da cintura e porcentagem de gordura corporal. O 
aumento da obesidade na população com DRC tem sido cada vez mais relatado, com 
frequências de sobrepeso e obesidade em cerca de 50% a 60% dos pacientes na fase não 
dialítica24.  
Alguns estudos relacionaram um maior IMC, como efeito protetor na DRC, mas esse 
marcador, não identifica, por exemplo, gordura visceral, que está associado a várias 
Variáveis Coeficiente β IC 95% P 
Fibras -0,686 -1,012 - 0,359 0,001 
Lipídeos 0,348 0,178 – 0,517 0,001 
Carne bovina 9,514 3,503 – 15,526 0,001 
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complicações cardiovasculares nesses indivíduos25. Valores elevados da razão cintura/quadril 
estão associados a um maior risco de eventos cardiovasculares num período de dez anos26. 
Um estudo incluindo 1740 indivíduos no estágio 3 da DRC, mostra que a deposição 
central de gordura é mais importante na avaliação de fatores de risco, do que  apenas a 
utilização do IMC, que sozinho, pode  subestimar o risco associado27.Uma coorte de 
Prevenção ao estágio terminal da Doença Renal e Vascular28 mostrou que, após ajuste dos 
fatores de confusão, a obesidade estava associada a um aumento de 70% de microalbuminúria 
em comparação a indivíduos eutróficos, além de componentes da síndrome metabólica e DRC 
apresentarem forte associação em estudos transversais29. 
O manejo nutricional, no tratamento conservador da DRC, tem focado apenas, na 
quantidade de nutrientes e calorias, sem se preocupar com a qualidade total da dieta realizada, 
assim, a falta de qualidade dos alimentos consumidos, pode influenciar no maior excesso de 
peso29.  
No presente estudo, o consumo maior de fibras foi associado ao menor PRAL da dieta. 
O manejo dietético atual prevê uma restrição rigorosa da maioria de frutas, verduras e 
legumes, sendo essas importantes fontes de fibra alimentar. Essa indicação é justificada, 
devido os níveis de potássio, que pode levar a efeitos deletérios para a saúde do cólon e 
agrava a disbiose típica do paciente com DRC30. Entretanto, uma metanálise realizada por 
Chiavaroli et al. (2015)31, contendo 14 ensaios com controle da alimentação de 114 
participantes portadores de DRC, demonstrou que o maior consumo de fibra alimentar pode 
reduzir as concentrações séricas de uréia e creatinina com uma resposta dependente para a 
creatinina sérica, além de vários outros benefícios. 
O consumo de fibras é importante no metabolismo da microbiota intestinal e na 
redução de toxinas urêmicas derivadas de proteolíase, aumentam o trânsito intestinal, 
melhorando a disbiose da microbiota e contribui na diminuição do desequilíbrio eletrolítico, 
como, na hipercalemia31. 
A viabilidade dessa população alcançar maior ingestão de fibras é dificultada pela 
necessidade de controle na ingestão de potássio e fósforo, que podem trazer efeitos deletérios 
ao indivíduo com DRC. No entanto, uma alternativa podem ser os suplementos e alimentos 
fonte de fibras, que apresentam menos biodisponibilidade de absorção de fósforo e potássio 
quando comparado a alimentos processados32. No presente estudo, a maior ingestão usual de 
lipídios contribuiu para o aumento do PRAL. Algumas evidências mostram que, diminuindo a 
porção de doces e grãos e substituindo por frutas e legumes, com baixo consumo de gorduras, 
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óleos e carnes como na abordagem da Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH) há 
uma redução importante no PRAL, quando comparado à dieta comum33. 
Outra estratégia que vem sendo utilizada é o consumo de proteínas de baixo valor 
biológico e aumento no consumo de frutas e verduras, que reduz a quantidade de ácido que 
seria metabolizado pelos rins. Isso reduz a estimulação de angiotensina II, aldosterona e 
endotelina que são necessárias na excreção de ácidos dietéticos, reduzindo o acúmulo de 
amônia no rim. Essa medida reduz então, o dano renal e outras complicações metabólicas 
como a perda de massa muscular e resistência à insulina34.  
É importante destacar que, pacientes com dieta vegetariana devem ter um rigoroso 
monitoramento do potássio sérico, limitação da carga de potássio e estratégias de cozimento 
para redução do conteúdo de potássio, embora a alta ingestão não seja o principal fator para 
hipercalemia35. Dietas vegetarianas podem ser contrabalanceadas pela melhor correção da 
acidose metabólica e pelo aumento do trânsito intestinal e em um estudo realizado no Texas 
com pacientes portadores de DRC, nenhuma alteração no potássio sérico foi observada, numa 
maior ingestão de frutas na dieta35.  
Segundo Adeva e Souto (2011)36, indivíduos que consomem uma dieta rica em 
proteínas animais, como exemplo o consumo de carne bovina, gera uma maior excreção de 
ácidos renais e maior pH urinário do que indivíduos com uma dieta base em vegetais. A 
excreção urinária de fosfato, sulfato e ácido úrico também é maior nos indivíduos que 
consomem dietas ricas em proteína animal. 
No estudo de Passey (2017)33, verificou-se que a restrição de proteínas de alto valor 
biológico, para aproximadamente 50% da ingestão protéica total (consumo de 0,6 a 0,8 g de 
proteína/kg de peso ideal/dia) associado com o consumo de frutas e verduras, proporcionou 
melhora no apetite e na progressão da DRC, em pacientes com uma TFG menor de 20 
mL/min, reduzindo assim, a carga ácida derivada do seu metabolismo. 
Embora o consumo calórico não tenha se associado ao PRAL, é importante destacar 
que o consumo de calorias diárias de todos os indivíduos avaliados no estudo foi baixo, 
quando comparado a um indivíduo saudável. O estudo de Barbosa (2010)37 mostra que apesar 
de um rigoroso acompanhamento nutricional, os pacientes possuem dificuldade de alcançar as 
necessidades energéticas diárias recomendadas e uma possível explicação para a falta de 
apetite é a presença de uremia, fato recorrente nesse público.  
As principais limitações desse estudo, é ter um desenho transversal, que restringe a 
possibilidade de inferência entre o consumo alimentar e sua relação com os valores da carga 
ácida da dieta, outro, seria a utilização da equação do PRAL que apesar de ser muito discutida 
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na literatura, possui alguns vieses e por fim, existem limitações técnicas como na aplicação do 
R24 h em indivíduos na maioria idosos e com baixa escolaridade.  
Apesar disso, os resultados encontrados são relevantes para uma atualização do 
nutricionista em relação ao tratamento conservador da DRC, com enfoque sobre a carga ácida 
da dieta de acordo com a composição nutricional dos alimentos consumidos, podendo se 




O consumo de uma dieta rica em fibras, é essencial no balanço ácido-base de pacientes 
com DRC, uma vez, que as fibras contribuem numa menor produção de ácidos em seu 
metabolismo e o consumo de lipídios e carne bovina devem ser desencorajados em pacientes 
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6.2 ARTIGO ORIGINAL 2 
 
CONSUMO ALIMENTAR POR GRAU DE PROCESSAMENTO DOS ALIMENTOS EM 
PORTADORES DE DOENÇA RENAL CRÔNICA EM TRATAMENTO CONSERVADOR 
 
RESUMO 
Introdução: O consumo elevado de alimentos ultraprocessados vem sendo associado a um 
maior risco de mortalidade global. O que ressalta a necessidade de priorizar a qualidade da 
dieta versus quantidade de alimentos consumidos, na prevenção secundária da doença renal 
crônica (DRC). O objetivo foi avaliar o consumo calórico de acordo com o grau de 
processamento dos alimentos e sua associação com macronutrientes e micronutrientes da 
dieta. 
Metodologia: Estudo transversal, com 176 indivíduos nos estágios 3,4 e 5 em tratamento 
conservador. Foram aplicados 2 recordatórios alimentares, analisados no programa DIET 
PRO versão 5.0 e no Multiple Source Method (MSM), para avaliação da ingestão usual. 
Foram divididos os seguintes grupos, alimentos in natura, minimamente processados e 
ingredientes culinários (G1), alimentos processados (G2) e alimentos ultraprocessados (G3). 
Para avaliar as diferenças de consumo nos grupos procedeu-se o teste T student ou Mann 
Whitney. As análises foram realizadas pelo software SPSS versão 17.0, com nível de 
significância 5,0%. 
Resultados: A amostra total foi de 176 indivíduos dos quais, 55,7% eram do sexo masculino. 
A inadequação de fibras esteve presente em 96,6 %, cálcio em 100%, sódio 75,5% e ferro em 
62%. A ingestão média de energia foi de 1183,71 kcal/dia. A participação do consumo total 
de energia, do G1, foi em média 71,32%, G2 foi em média 19,22% e G3 9,46%. O consumo 
de calorias do G1 foi maior em homens e do G3 em adultos.  
Conclusão: Foi encontrada uma baixa ingestão energética diária, em adultos e idosos, 
portadores de DRC, em tratamento conservador. O consumo de alimentos in natura, 
minimamente processados e ingredientes culinários, foi superior no sexo masculino e os 
adultos relataram maior consumo de alimentos ultraprocessados, quando comparado aos 
idosos.  
 




FOOD CONSUMPTION BY LEVEL OF FOOD PROCESSING AMONG PEOPLE 
HAVING CHRONIC KIDNEY DISEASE UNDER CONSERVATIVE TREATMENT 
 
ABSTRACT 
Introduction: The higher consumption of ultra-processed foods has been associated to a higher 
risk of mortality worldwide, which demonstrates the necessity of prioritizing dietary quality 
instead of the quantity of the food eaten, as a secondary prevention of Chronic Kidney 
Disease (CKD). The study aimed to analyze the calorie consumption according to the 
processing level of the food and its association to macronutrients and micronutrients of the 
diet. 
Method: Cross-sectional study with 176 individuals having CKD under conservative 
treatment in stages 3, 4 and 5. Two food recalls were done, analyzed by the software DIET 
PRO version 5.0 and Multiple Source Method (MSM) to assess the usual food intake. The 
three following groups were formed: natural foods, minimally processed and culinary 
ingredients (G1); processed foods (G2); and ultra-processed foods (G3). To obtain the 
consumption differences among the groups, T student test (or Mann Whitney) was carried out. 
The analyses were run by SPSS version 17.0 software, with significance level of 5.0% 
Results: Among the sample of 176 individuals, 55.7% were male. Fiber inadequate intake was 
present in 96,6%, calcium in 100%, sodium in 75,5% and iron in 62%. The average energy 
intake was 1183,71 kcal/day. The participation in the total energy intake was: 71,32% in G1; 
19,22% in G2; and 9,46% in G3. The calorie consumption in G1 was higher in men, and in 
G3 higher in adults.  
Conclusion: A low daily energy consumption was identified in adults and in elderly, CKD 
carriers under conservative treatment. Natural foods, minimally processed and culinary 
ingredients consumption was higher in males and the adults reported higher ultra-processed 
food consumption than the elderly. 
 










Os efeitos negativos da transição nutricional no mundo tiveram início nos anos 90, 
onde o aumento da prevalência de diabetes, hipertensão e obesidade aconteceram de forma 
alarmante. As dietas em países de baixa e média renda como o Brasil convergiram para a 
“dieta ocidental”, definida pelo alto consumo de carboidratos refinados, açúcares, gorduras e 
alimentos de origem animal¹.  
Com a globalização, aconteceram várias transformações sociais que influenciaram na 
mudança de hábitos alimentares, nesse contexto, surge a necessidade de atualização das 
recomendações nutricionais, através de novas evidencias científicas².  
Coortes prospectivas avaliando a qualidade da dieta no tratamento conservador da 
DRC, são praticamente inexistentes³. Isso evidencia a necessidade de maior enfoque na 
qualidade dos alimentos consumidos durante prevenção secundária da enfermidade².  
Em 2009, já se argumentava que a extensão e o propósito do processamento dos 
alimentos tinham mudado globalmente, surgindo um sistema alimentar nocivo a pandemia das 
doenças crônicas não transmissíveis junto a necessidade de uma nova classificação dos 
alimentos, que acompanhassem as mudanças tecnológicas ¹.  
A classificação “NOVA” agrupa os alimentos de acordo com a sua natureza, extensão 
e propósito do processamento industrial por quais eles passaram. A NOVA classifica todos os 
alimentos e produtos alimentícios em quatro grupos: alimentos in natura ou minimamente 
processados, ingredientes culinários, alimentos processados e alimentos ultra processados 4.  
O consumo elevado de ultraprocessados está associado a um maior risco de 
hipertensão arterial 5, sobrepeso e obesidade 6. Além disso, um estudo de coorte contendo 
44.551 adultos franceses de 45 anos ou mais, relatou que um aumentou de 10% na proporção 
do consumo de alimentos ultraprocessados foi associado a um maior risco de mortalidade 7. 
Em 2014, o Brasil publicou a segunda edição do Guia Alimentar para a População 
Brasileira, tornando-se o primeiro Guia Alimentar nacional a priorizar o consumo de 
alimentos frescos e evitar alimentos ultraprocessados 8. 
O consumo de legumes, frutas e verduras tem sido incentivado, no manejo da 
dislipidemia, controle da uremia, acidose metabólica, pressão arterial, função gastrointestinal 
e do perfil lipídico no indivíduo portador de Doença Renal Crônica (DRC) sendo indicado a 
ingestão de 20 a 30 gramas de fibras por dia 9,10,11. 
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Desta forma, a relação feita entre a dieta, sustentabilidade social e ambiental dos 
sistemas alimentares possibilitou a formação de padrões de saúde e bem-estar dos indivíduos, 
ocasionando várias mudanças nas orientações nutricionais recomendadas a população 12.  
O estudo tem como objetivo avaliar o consumo calórico, macronutrientes e 
micronutrientes por grau de processamento dos alimentos, em indivíduos adultos e idosos 




É um estudo transversal, no qual foi avaliado o consumo alimentar de indivíduos com 
doença renal crônica em tratamento conservador, nos estágios 3, 4 e 5, de ambos os sexos, 
com idade superior há 20 anos.  
Foram avaliados 176 indivíduos portadores de DRC em tratamento conservador no 
Centro Estadual de Atenção Especializada (CEAE) parte integrante do Instituto de pesquisa 
IMEPEN de Juiz de Fora, no período de junho de 2017 a junho de 2018.O local atende pelo 
Sistema Único de Saúde e está disponível a uma população de 837.991 pessoas 13. 
Para o cálculo amostral, utilizou-se o programa Epi Info. Considerou-se a população 
residente nas cidades abrangidas pelo serviço (837.991) 13, prevalência da doença nos estágios 
3, 4 e 5 de 9,6% 14, erro padrão de 2,0 %, nível de confiança de 99% e 20% de perdas; 
resultando inicialmente numa amostra de 120 indivíduos. Considerando que as perdas 
poderiam ser maiores devido à aplicação do recordatório alimentar de 24 horas por telefone, 
optou-se por ampliar a amostragem, totalizando 176 indivíduos. 
Foram selecionados os indivíduos, nos estágios 3, 4 e 5 da DRC em acompanhamento 
no CEAE/ IMEPEN, realizou-se uma triagem de todos os pacientes cadastrados no 
ambulatório de DRC. Os critérios de exclusão foram: presença de enfermidades 
hipermetabólicas; amputação de algum membro; ser cadeirante e/ou utilizar marca-passo e a 
presença de Alzheimer ou outra enfermidade que comprometa a memória. Os participantes 
foram selecionados aleatoriamente a partir da agenda de atendimentos do ambulatório. Em 
seguida, por meio de contato telefônico, foram realizados os procedimentos de busca, 
sensibilização e esclarecimento sobre o projeto e os agendamentos das avaliações. 
 Em conformidade com as questões éticas, foi obtida a aprovação do Comitê de Ética 
institucional (parecer: 1.323.441, CAAE: 48067815.2.0000.5260), e requisitadas as 
assinaturas das participantes em Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
80 
 
A partir do exame da creatinina, a TFG foi calculada pela equação de CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) e classificada nos estágios 3, 4 e 5 
segundo KDIGO (2012) 15. O peso e porcentagem de gordura corporal foram aferidos em 
Balança TanitaIronmanTM (modelo BC-553; Tanita Corporation, Japão). Para a estatura, 
utilizou-se EstadiômetroAlturexata® (Alturexata, Brasil). O Índice de Massa Corporal (IMC) 
foi calculado e classificado conforme recomendado pelo Ministério da Saúde do Brasil 16. A 
mensuração do perímetro da cintura (PC) e quadril e classificação foram feitas de acordo com 
as recomendações da Organização Mundial da Saúde (1998) 17.  
Na avaliação do consumo alimentar, foi utilizado recordatório alimentar de 24 horas 
(R24 h), referente ao consumo de dias da semana. Após um intervalo de duas a doze semanas, 
outro R24 h foi aplicado em uma subamostra de 87 indivíduos (correspondendo a 49,4% da 
amostra inicial), por ligação telefônica pelo próprio pesquisador.  
Os alimentos relatados foram convertidos de medidas caseiras para gramas. A análise 
dos nutrientes foi feita de acordo com a Tabela Brasileira de Composição de Alimentos 
(TACO), Tabela de Composição de Alimentos: Suporte para Decisão Nutricional e a Tabela 
USDA, através do software dietético DIETPRO® versão 5.0.  
Em seguida, foi utilizado o software Multiple Source Method (MSM), disponível 
online (https://nugo.dife.de/msm), pelo European Prospective Investigation into Cancer and 
Nutrition (EPIC). O programa apresenta uma técnica de modelagem estatística capaz de 
estimar a ingestão usual de nutrientes e grupos de alimentos, eliminando a variância 
intrapessoal de consumo18. 
Os grupos de alimentos avaliados foram classificados de acordo com a classificação 
“NOVA”19, 20. O primeiro grupo inclui alimentos obtidos diretamente de plantas ou de 
animais (como folhas, frutos, ovos e leite) e adquiridos para consumo sem que tenham sofrido 
qualquer alteração após deixarem a natureza; e alimentos que, antes de sua aquisição, foram 
submetidos à limpeza, remoção de partes não comestíveis ou não desejadas, secagem, 
embalagem, pasteurização, congelamento, refinamento, fermentação e outros processos que 
não incluam a adição de substâncias ao alimento original. Nesse grupo de alimentos constam 
preparações culinárias baseadas em um ou mais alimentos in natura ou minimamente 
processados, as quais podem incluir o alimento usado como item principal da receita e outros 
ingredientes, incluindo eventuais outros alimentos e substâncias alimentícias de uso culinário 
como sal, açúcar, vinagre e óleos. 
No segundo grupo estão os ingredientes culinários processados, nesses alimentos, são 
realizados processos físicos e químicos, que diminuem seu valor nutritivo e aumenta sua 
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densidade energética e são utilizados em outros alimentos com objetivo de dar sabor a outros 
alimentos ou preparações culinárias. Exemplos desse grupo são: óleos, sal e açúcares. 
Alimentos processados são produtos industrializados feitos essencialmente com a adição de 
sal ou açúcar (e eventualmente óleo, vinagre ou outra substância de uso culinário) a um 
alimento in natura ou minimamente processado1,4,19. 
Já os ultraprocessados, são formulações industriais feitas inteiramente ou 
predominantemente de substâncias provenientes de alimentos (óleos, gorduras, açúcar, 
proteínas), derivadas de constituintes de alimentos (gorduras hidrogenadas, amido 
modificado) ou sintetizadas em laboratório a partir de matérias orgânicas (corantes, 
aromatizantes, realçadores de sabor e vários aditivos usados para dotar os produtos de 
propriedades sensoriais atraentes) 1,4,19. 
Logo após essa classificação, os grupos de alimentos foram divididos em 3 subgrupos, 
para realizar as análises estatísticas: G1 (grupo 1): representa o consumo calórico usual de 
alimentos in natura, minimamente processados e ingredientes culinários. G2 (grupo 2): 
representa o consumo calórico usual de alimentos processados e G3 (grupo 3): representa o 
consumo calórico de alimentos ultraprocessados. 
Os macronutrientes e micronutrientes avaliados dentro dos grupos de grau de 
processamento dos alimentos, foram: carboidratos, lipídios, proteínas, fibras, fósforo, fibras, 
potássio, magnésio, cálcio, ferro e sódio. O teor de cada nutriente na dieta foi expresso em mg 
ou g por 1.000 kcal.  
Na análise estatística foi realizado a teste de Kolmogorov- Smirnov e a análise 
descritiva demonstrada em porcentagens, médias acompanhadas do desvio-padrão ou 
medianas acompanhadas do mínimo e máximo. Para avaliar as diferenças de consumo nos 
grupos G1, G2 e G3 procedeu-se o teste T student ou Mann Whitney. As análises foram 
realizadas pelo software Statistical Package for the Social Sciences® (versão 17.0; SPSS Inc., 
Chicago, IL, EUA), com nível de significância estabelecido em 5,0%. 
Este estudo foi elaborado conforme Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS) e a Norma Operacional Nº 001/2013, sendo aprovado pelo comitê de ética da 










A amostra total foi de 176 indivíduos dos quais, 55,7% eram do sexo masculino, 
77,3% possuíam menos que 8 anos de estudo, 44,3% eram portadores de hipertensão arterial e 
diabetes mellitus, 60,2% estavam no estágio 3A e 3B da DRC e 39,8% no estágio 4 e 5. Na 
classificação do índice de massa corporal (IMC), 60,2% da amostra total foram classificados 
com excesso de peso, 68% apresentavam perímetro da cintura (PC) aumentada e a média da 
porcentagem de gordura corporal foi de 31,14%. 
A ingestão média de energia entre os adultos e idosos foi de 1183,71 kcal/dia. 
Considerando a indicação de 35 kcal/kg/dia20 para portadores de DRC em tratamento 
conservador, o consumo médio da amostra deveria ser 2600,66 kcal/dia. A participação do 
consumo total de energia, dos alimentos in natura, minimamente processados e ingredientes 
culinários (G1), foi em média 844,19±182,31 kcal/dia (71,32%,), o consumo de alimentos 
processados (G2) foi em média 227,56±119,11 kcal/dia (19,22%) e de alimentos 
ultraprocessados (G3) 111,96±75,94 kcal/dia (9,46%).  
Na tabela 6, são apresentadas as médias e medianas do consumo, estratificados pelo 





Tabela 6- Contribuição calórica de acordo com o grau de processamento dos alimentos e 
fatores associados, em portadores de DRC em tratamento conservador. 
Teste Mann – Whitney, variáveis não paramétricas, representadas por valores medianos e (mín-máx). 
G1 (grupo 1): representa o consumo calórico usual de alimentos in natura, minimamente processados e ingredientes 
culinários. 
G2 (grupo 2): alimentos processados G3 (grupo 3): representa o consumo calórico de alimentos ultraprocessados. 
* = p-valor <0,05 
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No G1, é observado maior ingestão de lipídios e sódio em indivíduos que possuíam 
um consumo acima da média de alimentos in natura, minimamente processados e ingredientes 
culinários. No G2, a ingestão de ferro foi superior em indivíduos que consumiam uma maior 
quantidade calorias alimentos ultraprocessados e no G3, obteve-se maior mediana no 
consumo de fósforo, carboidratos e lipídios, em indivíduos que consumiam mais alimentos 
ultra processados (tabela 7). 
Tabela 7- Consumo de macronutrientes e micronutrientes por 1.000 kcal, em função do 
grau de processamento dos alimentos, em portadores de DRC em tratamento 
conservador. 
Teste Mann – Whitney, variáveis não paramétricas, representadas por valores medianos. 
* = p- valor <0,05. 
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No presente estudo, foi observada elevada prevalência de excesso de peso em 
portadores de DRC. Estudos atuais, relatam que o IMC elevado não é efeito protetor para 
todos os indivíduos com essa enfermidade, está associado a maior fragilidade na realização de 
exercícios físicos e a adiposidade visceral associa-se com desfechos cardiovasculares 
negativos21. A CC elevada encontrada em 68% nesse estudo, já foi associada a maior 
incidência de nefrolitíase na literatura22, o aumento do risco em 25% de câncer renal e 10% de 
todos os cânceres que acometem o rim, atribuíveis ao excesso de peso2.  
Apesar do sobrepeso, foi encontrado uma baixa ingestão diária de calorias, com uma 
média de 1183,71 kcal/dia. Esse valor pode ser justificado pelo sub relato em recordatórios 
alimentares aplicados em portadores de DRC 23 e a fatores clínicos, como dietas restritivas em 
todos os tipos de fontes proteicas, frutas e vegetais24. Além disso, a ingestão energética 
restrita, pode ser causada pela falta de acesso a alimentos saudáveis, como por exemplo, em 
situações de insegurança alimentar25 e pela incompreensão das orientações nutricionais. Na 
amostra, 77% possuem menos que 8 anos de estudo e utilizam exclusivamente o sistema 
único de saúde para o tratamento da DRC. Em outro estudo realizado com indivíduos em 
tratamento pré- dialítico, maiores de 19 anos, mostrou que 50% desses, possuem baixo 
letramento em saúde26. 
Segundo dados não apresentados, o consumo de cálcio foi insuficiente em 100% da 
amostra, utilizando  como valores de referência uma ingestão de 1400 a 1660 mg/dia20, o 
balanço de cálcio negativo favorece a perda de mineral ósseo, aumento do risco de fraturas de 
fragilidade óssea e consequente morbidade e mortalidade nessa população27. A ingestão 
insuficiente de fibras representou 96,6 %, considerando uma ingestão abaixo de 20 gramas e 
acima de 30 gramas28, sendo que, as fibras têm efeitos favoráveis a microbiota intestinal e sua 
restrição, na presença de uremia acentua os casos de disbiose intestinal e a formação de 
toxinas urêmicas28,29. 
Quando comparados o sexo com o consumo calórico do G1, os homens apresentaram 
maior consumo. Um estudo de base populacional realizado com 427 idosos residentes em 
Porto Alegre, no qual 68,8% tinham menos que 8 anos de escolaridade, encontrou-se maior 
consumo de calorias, proteínas e minerais em homens, quando comparado as mulheres, além 
de deficiências nutricionais na alimentação diária da população idosa, principalmente em 
mulheres e indivíduos acima de 80 anos30. 
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A média do consumo alimentar no G1, na qual, incluía alimentos in natura, 
minimamente processados ou ingredientes culinários, foi superior em relação aos outros 
grupos representando 71,32 % da média de consumo calórico total diário, o que pode ser 
justificado pela população estudada, onde vários usuários residiam na zona rural e é 
conhecido que as escolhas alimentares não são determinadas inteiramente por necessidades 
fisiológicas ou nutricionais, mas também por influência de fatores ambientais, como 
acessibilidade, disponibilidade, qualidade, publicidade e preços dos alimentos31. Além de ser 
usuários que inicialmente já possuíam uma orientação nutricional. O estudo de Cupisti e 
D’Alessandro32 ressalta, a importância do nutricionista no atendimento bem sucedido na 
DRC, auxiliando nas escolhas alimentares e na maior adesão a prescrição dietética, como 
controle na ingestão de fósforo.  
Em relação ao consumo do G3, os adultos apresentaram maior consumo que os idosos. 
Uma coorte realizada em Pelotas com 4.202 adultos jovens mostrou um consumo elevado de 
ultraprocessados, superior a 51,2% do total de ingestão calórica, principalmente em 
indivíduos com maior escolaridade33. 
Na estratificação dos grupos, os ingredientes culinários foram inseridos no G1, o que 
contribuiu para maior ingestão de sódio e lipídios, em quem consumia acima da média do 
respectivo grupo. Ressaltando a participação das preparações culinárias, nas refeições almoço 
e jantar, a adição de sódio e lipídios é tradicional no preparo dos alimentos. No Brasil, mesmo 
que as especiarias naturais estejam facilmente disponíveis na maioria dos mercados, a maioria 
da população não está acostumada a usá-las enquanto cozinham, sendo indicado o uso de 
materiais educativos para orientação ao menor consumo de sódio e lipídios na DRC34. 
O aumento do consumo de ferro proporcional ao de alimentos processados (G2), pode 
ser justificado pela fortificação das farinhas no país. As farinhas são utilizadas como 
ingredientes básicos de vários alimentos classificados como processados. Essa fortificação 
com ferro é uma alternativa de grande alcance, sendo considerada uma opção quando grande 
parte da população tem risco elevado de deficiência, representando uma fonte complementar, 
para reservas desse mineral35. 
Em relação aos alimentos ultraprocessados (G3), houve um resultado inesperado em 
relação ao consumo de carboidratos, que foi superior em quem consumia menos 
ultraprocessados, isso pode ser justificado, pelas fontes de alimentos ultraprocessados 
relatadas na coleta de dados, como elevado consumo de embutidos. A adição de gordura, no 
processamento dos alimentos pode trazer comportamento viciantes no consumo desses 
alimentos, quanto mais processados, maior adição de lipídios e outros aditivos extremamente 
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palatáveis36. O aumento do consumo de fósforo na forma de aditivos alimentares, tem sido 
relacionado a efeitos prejudiciais no metabolismo ósseo e mineral em humanos37. Assim, o 
consumo de ultraprocessados devem ser desencorajados.  
Apesar de todas as dificuldades encontradas na classificação desses grupos, o estudo 
traz um panorama geral do consumo por grau de processamento dos alimentos em portadores 
de DRC, trazendo uma novidade, quando se trata da avaliação do consumo alimentar nesse 




Foi encontrado uma baixa ingestão energética diária, em adultos e idosos, portadores 
de DRC, em tratamento conservador. O consumo de alimentos in natura, minimamente 
processados e ingredientes culinários, foi superior no sexo masculino e os adultos relataram 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Com a transição nutricional, houve o aumento das doenças crônicas não-
transmissíveis, incluindo a DRC. O sedentarismo e o maior consumo de alimentos ultra 
processados, são fatores que contribuem para essas mudanças. Os hábitos alimentares da 
população vêm se modificando com a globalização podendo ser observado que os consumos 
de alimentos industrializados podem trazer vários malefícios ao usuário com DRC. 
 Nos resultados encontrados, é possível observar a importância do consumo de 
alimentos in natura, fonte de fibras, como, frutas, verduras e legumes. Esses em sua maioria, 
atuam no controle da carga da dieta, hipertensão arterial, diabetes mellitus, prevenindo a 
rápida progressão da DRC para terapia renal substitutiva. 
 Uma dificuldade encontrada é a baixa ingestão calórica de indivíduos portadores de 
DRC, que nesse estudo, contribuiu na inadequação do consumo de fibras e minerais, esse 
baixo consumo pode ter sido influenciado pelo número de idosos na amostra. 
 Esse estudo, traz atualizações no consumo alimentar do portador de DRC, com o 
objetivo de estimular o consumo de fibras e alimentos in natura nesse público e restringir o 
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APÊNDICE II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF36036-900 
JUIZ DE FORA - MG – BRASIL 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 
“AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR E ASPECTOS NUTRICIONAIS DE 
PACIENTES RENAIS CRÔNICOS EM TRATAMENTO CONSERVADOR ATENDIDOS 
NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE''. Nesta pesquisa pretendemos avaliar o seu estado 
nutricional, utilizando dados antropométricos, dietéticos e bioquímicos. O motivo que nos 
leva a estudar é a importância de avaliar o estado nutricional de indivíduos portadores da 
doença renal crônica em tratamento conservador possibilitando um maior conhecimento sobre 
o quadro nutricional e, consequentemente, uma intervenção mais eficaz do risco nutricional 
da população. Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: aplicação de um 
questionário com dados socioeconômicos e, ainda serão avaliadas as características 
antropométricas (peso, altura, percentual de gordura corporal, massa muscular) e de consumo 
alimentar dos usuários (por meio de recordatório alimentar de 24 horas e questionário de 
frequência alimentar). Também serão feitas consulta aos resultados dos exames laboratoriais 
realizados como rotina no Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisa em Nefrologia (IMEPEN). 
Todas as avaliações serão realizadas por pessoal devidamente treinado. Os riscos envolvidos 
na pesquisa consistem em risco mínimo, isto é, o mesmo risco existente em atividades 
rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. A pesquisa contribuirá para aprofundar os 
conhecimentos na avaliação de pacientes renais crônicos e, consequentemente viabilizar um 
melhor atendimento deste público. 
 Para participar deste estudo o Sr (a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos 
provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenização. O Sr. (a) terá o 
esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar 
ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a 
qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará 
qualquer penalidade ou modificação na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo 
pesquisador, que tratará a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os resultados da 
pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua 
participação não será liberado sem a sua permissão.  
 O (A) Sr (a) não será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar. 
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma 
será arquivada pelo pesquisador responsável, no Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisa em 
Nefrologia (IMEPEN) e a outra será fornecida ao Sr. (a). Os dados e instrumentos utilizados 
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na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) 
anos, e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com 
padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do 




Eu, _____________________________________________, portador do documento de 
Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos da pesquisa 
“AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR E ASPECTOS NUTRICIONAIS DE 
PACIENTES RENAIS CRÔNICOS EM TRATAMENTO CONSERVADOR ATENDIDOS 
NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 
dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha 
decisão de participar se assim o desejar.  
Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de 




















Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar: 
 
 
CEP - Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humano-UFJF 
Campus Universitário da UFJF 
Pró-Reitoria de Pesquisa 
CEP: 36036-900 




Nome do Pesquisador Responsável: Michele Pereira Netto 
Endereço: Departamento de Nutrição/ ICB. Rua José Lourenço Kelmer, s/n - Campus 
Universitário, Bairro São Pedro. 
CEP: . 36036-900/ Juiz de Fora – MG 

























































APÊNDICE IV–Grupos de alimentos/alimentos construídos a partir do QFA 
GRUPO 1 (arroz, outros cereais e raízes) (30 pontos) 
Arroz branco 
Farofa/cuscuz salgado 
Farinha de Mandioca/ Milho 
Polenta/Angu/Pirão 
Batata inglesa cozida/ensopado/purê 
Mandioca/Inhame/Banana da terra/Batata doce cozida 
 
 
GRUPO 2 (integrais) (15 pontos) 
Arroz integral 
Aveia, farelos e cereais 
Pão integral/ centeio 
 
GRUPO 3 (pães) (35 pontos) 
 
Pão light branco 
Pão francês/sírio/ torrado 
Pão doce/pão caseiro 
Pão de queijo 
Bolo simples (s/recheio) 
Biscoito salgado 
Biscoito doce (com / sem recheio) 
 
GRUPO 4 (frutas) (45 pontos) 










GRUPO 5 (folhosos) (30 pontos) 
Alface 
Repolho 
Couve/ espinafre refogado 







GRUPO 6 (LEGUMES) (55 pontos) 
Tomate 
Abóbora (moranga) 








Sopa de legumes 
 
GRUPO 7 (FEIJÕES) (10 pontos) 
Feijão (preto, vermelho, branco, de corda, etc) 
Lentilha/ grão de bico / ervilha 
 
GRUPO 8 (OLEAGINOSAS) (5 pontos) 
Nozes / Castanha de caju / do Pará/ Amendoim/ Amêndoa s/ Pistache 
 
GRUPO 9 (OVOS) (5 pontos) 
OVOS (cozido, pochê, frito, mexido, omelete) 
 
GRUPO 10 (LÁCTEOS) (20 pontos) 
LEITE (desnatado, semidesnatado, integral) 
QUEIJOS BRANCOS (minas frescal, ricota, cottage, muçarela de búfula) 
IOGUTE (light, normal)  
Queijos Amarelos (Minas padrão/ Muçarela Prato/ Cheddar/Poleghi) 
 
GRUPO 11 (MARGARINA) (5 pontos) 
Margarina/ creme vegetal 
 
GRUPO 12 (BOI) (5 pontos) 
Carne de boi sem osso (bife, carne moída, carne ensopada) 
 
GRUPO 13 (PORCO) (5 pontos) 
Carne de porco 
 
GRUPO 14 (FRANGO) (10 pontos) 
Peito de frango/ Chester/ Peru  





GRUPO 15 (EMBUTIDOS) (10 pontos) 
Lingüiça/ salsichão 
Presunto/ Mortadela/ Copa/ Salame/ Patê 
 
GRUPO 16 (PEIXE) (10 pontos) 
Peixe cozido peixe assado/ ensopado/ grelhado 
Peixe frito 
 
GRUPO 17 (LANCHES) (10 pontos) 
Pizza 
Salgados assados ( Esfirra/ Empada/ Pastel de forno/ etc 
 
GRUPO 18 (MACARRÃO) (5 pontos) 
Macarrão (caneloni/ lasanha/ ravioli 
 
GRUPO 19 (ESTROGONOFE) (5 pontos) 
Estrogonofe 
 
GRUPO 20 (DOCES) (15 pontos)  
Sorvete Cremoso 
Chocolate em barra/ Bombom, brigadeiro, doce de leite/ doce de festa 
Pudim/ Doce a base de leite / Mousse 
 
GRUPO 21 (bebidas açucaradas) (15 pontos) 
Refrigerante diet/light ou normal 
Suco artificial com açúcar, sem açúcar e com adoçante 
Suco industrial com açúcar, sem açúcar e com adoçante 
 
GRUPO 22 (café) (5 pontos) 
Café com açúcar, sem açúcar e com adoçante 
 
GRUPO 23 (suco natural) (5 pontos) 
Suco natural com açúcar, sem açúcar e com adoçante 
 
GRUPO 24 (bebidas alcoólicas) (15 pontos) 
Cerveja 
Vinho tinto e branco 









































VALORES DE REFERÊNCIA BIOIMPEDÂNCIA TETRAPOLAR BODY 
COMPOSITION MONITOR (BCM), FRESENIUS MEDICAL CARE (WIESKOTTEN et 
al., 2006). 
 
• Índice de tecido de gordura: 
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